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2  L    MANinNQBR 

handlung  als  Adjavans  hinzu.  Zweifellos  gelingt  es  in  vielen  Fällen^ 
dnrch  systematisch  fortgesetzte  conservative  Therapie,  dem  Fortschreiten 
des  Localleidens  Einhalt  zn  bieten. 

Das  Hauptargnmeat  der  Verfechter  der  ultraconservativen  The- 
rapie ist  die  vergleichende  Statistik.  Nun  sind  aber  bei  dem  Auf- 
stellen derselben  eine  ganze  Beihe  von  Fehlerquellen  ausser  Acht 
gelassen  worden,  auf  die  hinzuweisen  ich  in  den  folgenden  Zeilen 
bestrebt  bin.  Es  ist  dies  erstens  der  Umstand,  dass  das  Material, 
welches  zur  Besection  kommt,  ein  ungleich  schwereres  und  ungün- 
stigeres ist,  als  das  mit  conservativen  Methoden  behandelte.  Dieses 
Argument  fällt  weg,  wenn  man  gieichwerthiges  Material  —  nur  con- 
servativ  behandeltes  und  nur  operativ  behandeltes  —  zum  Vergleich 
heranziehen  könnte.    Es  giebt  aber  keine  solchen  Statistiken. 

Zweitens  werden  immer  noch  die  Operationsstatistiken  der  sep- 
tischen Aera  zum  Vergleiche  verwendet  Liest  man  die  erschreckend 
hohen  Mortalitätsziffem  derselben,  so  scheint  der  Kampf,  den  der 
Conservatismus  gegen  die  operative  Therapie  geführt,  leicht  begründet 
Ich  werde  versuchen,  bei  dem  Zusammenstellen  der  Enderfolge  den 
Fortschritt,  den  die  aseptische  Aera  gezeitigt,  gegenüber  den  früheren 
Ergebnissen  festzustellen. 

Ein  drittes  Moment  liegt  in  der  Schwierigkeit,  vollständige  Sta- 
tistiken, die  auf  grösseres  Material  gegründet  sind,  aufzubringen. 
Von  den  neueren  Statistiken  weist  besonders  Wagner  auf  diesen 
Umstand  hin;  in  den  Statistiken  von  Billroth,  Bosmanit  und 
T  hau  sing  ist  in  19,  25  und  30  ^/o  der  Fälle  die  Erkrankung  nicht 
abgelaufen,  bei  Caumont  Q^/o,  Albrecht  6 <^/o,  Schmidt  42^/0, 
Huisman's  19^/0.  In  der  ausgezeichneten  Arbeit  Henle's  konnte 
von  52  Coxitiskranken  nur  von  37  ein  Endresultat  aufgebracht  wer- 
den, also  kein  Endresultat  in  28,8^/0  der  Erkrankten.  Von  allen 
Gelenktuberculosen  zeigt  sich  dieser  Umstand  am  prägnantesten  bei 
den  Coxitikem;  es  ist  schwer,  bei  einer  Krankheit,  die  nach  Bruns' 
und  Wagner 's  sehr  ausgedehnten  Untersuchungen  3V2 — 4,7  Jahre 
bis  zum  Ablaufe  dauert,  von  allen  Kranken  Nachricht  zu  bekommen, 
geschweige  sie  nachuntersuchen  zu  können. 

Zum  Schlüsse  kommt  noch  ein  Umstand  hinzu,  der  gegen  den 
Werth  der  Statistiken  überhaupt  schwer  in  die  Wage  fällt,  die  Ver- 
schiedenheit des  Krankenmaterials.  Ich  meine  besonders  die  socialen 
und  hygienischen  Verhältnisse,  in  welchen  die  Kranken  leben.  Wie 
lassen  sich  anders  die  Mortalitätsziffem  deuten,  die  die  Zahlenreihe 
von  0  Mortalität  (Mesnardj,  5<>/ü  (Lorenz)  und  40^0  der  Bruns- 
schen  Statistik  aufweist? 
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Die  Resectionsstatistiken  sind  in  den  letzten  10  Jahren  recht 
spärlich  geworden.  Es  giebt  immerhin  eine  enorme  Fülle  casuistischen 
Materials,  das  aber  für  die  Frage  belanglos  ist  Wir  besitzen  eine 
ausgezeichnete  Bearbeitung  der  Frage  für  das  Kniegelenk  (König), 
die  anderen  Gelenke,  besonders  die  Hüfte,  wurden  sehr  stiefmütterlich 
behandelt^).  Mein  Plan  war,  das  in  dieser  Beziehung  sehr  reich- 
haltige Material  der  Bemer  Klinik  in  dieser  Richtung  zu  bearbeiten, 
und  zwar  indem  ich  meine  statistischen  Untersuchungen  auf  die 
6  grossen  Gelenke  des  Körpers  ausdehnte.  Leider  musste  ich  von 
diesem  Plane  abkommen,  da  ein  grosser  Theil  der  Krankengeschichten 
bis  in  die  letzten  Jahre  in  Dissertationen  verarbeitet  war. 

Ich  musste  mich  also  auf  das  Hüftgelenk  beschränken.  Das 
Hüftgelenk  ist  insofern  am  werthvollsten ,  weil  es  als  das  grösste 
Gelenk  des  Körpers,  einen  Prüfstein  für  die  Erfolge  der  operativen 
Therapie  bietet  Die  eventuellen  Nachtheile  einer  operativen  Therapie 
zeigen  sich  hier  am  prägnantesten. 

Das  Material  der  Bemer  Klinik  ist  in  vieler  Beziehung  werthvoll 
und  ist  besonders  zu  Nachuntersuchungen  günstig.  Erstens  durch 
die  einheitliche  Bearbeitung  der  Krankengeschichten,  die  Professor 
Kocher  seit  dem  Jahre  1872  immer  selbst  controlirt  und  zum  grossen 
Theil  selbst  dictirt  hat;  besonders  werthvoll  sind  die,  meist  eigen- 
händig geschriebenen  Befunde  der  pathologischen  Veränderungen  am 
Gelenk.  Zweitens  entspricht  das  Material  ganz  besonders  den  von 
Bruns  postulirten  Bedingungen,  dass  man  nämlich  —  mit  ganz  ver- 
einzelten Ausnahmen  —  genauen  Bescheid  über  den  weiteren  Ver- 
lauf der  operirten  Fälle  bekommen  kann.  Die  Kranken  der  Klinik 
stammen  fast  ausnahmslos  aus  der  Schweiz  und  sind  ziemlich  sässig; 
man  bekommt  meist  Bescheid  über  den  genauen  Wohnort  Ich  sandte 
Fragebogen  an  die  operirten  Kranken  (1.  Allgemeinbefinden?  2.  Hustet 
der  Patient?    Schwitzt  er  bei  Nacht  stark?    Hat  er  viel  Auswurf? 


1)  Nach  Niederschrift  meiner  Arbeit  erBcbien  als  zweites  lieft  der  „Spedellen 
Tubercalose  der  Knochen  nnd  Gelenke*^  die  Arbeit  Kon  ig 's  über  das  Hüftgelenk. 
Ich  kann  leider  auf  diese  vorzügliche  Bearbeitong  nicht  näher  eingehen,  da  ich 
den  ganzen  statistischen  Theil  meiner  Arbeit  ganz  umarbeiten  musste.  König 's 
Statistik  bezieht  sich  auf  758  Fälle  von  Hüftgelenkserkrankungen,  darunter 
568  Fälle  von  Coxids  tuberculosa.  Von  diesen  Fällen  wurden  274 ,  also  ca.  die 
Hälfte,  der  Resection  unterworfen.  Es  gereicht  mir  zur  grossen  Freude,  dass 
König  auf  Grund  dieses  grossen,  ausgezeichneten  Materials  zu  ähnlichen  Resul- 
taten und  Schlussfolgerungen  gelangt,  wie  ich  dies  an  den  Fällen  der  Koch  er- 
sehen Klinik  gefunden  habe.  Auf  Einzelheiten  der  Arbeit  kann  ich  bei  der 
verschiedenartigen  Bearbeitung  und  der  differenten  Fragestellung  leider  nicht 
eingehen. 

1* 


4  L  Mannikgeb 

3.  Eaan  der  Patient  das  kranke  Bein  nach  allen  Sichtungen  be- 
wegen? 4.  Kann  der  Patient  ohne  Unterstützung  gehen?  5.  Oder 
muss  er  Krücken,  Stock,  Apparat  zu  Hilfe  nehmen?  6.  Hinkt  er  beim 
Gehen?  7.  Wie  lange  kann  Patient  ohne  Ermüdung  oder  Schmerzen 
gehen?  8.  Kann  Patient  seiner  Beschäftigung  nachkommen?  9.  Ist 
der  kranke  Fuss  oder  Hüfte  schmerzhaft?  10.  Sind  eiternde  Fisteln 
vorhanden?  11.  Besondere  Notizen).  Ausserdem  forderte  ich  sie  auf, 
zur  Nachuntersuchung  nach  Bern  zu  kommen.  Letzterer  Bitte  kamen 
nur  wenige  nach.  Ich  musste  also  einen  Theil  der  Kranken  zu  Hause 
aufsuchen,  was  bei  den  nicht  zu  entfernt  wohnenden  Kranken  ohne 
grossen  Zeitveriust  möglich  war.  Die  Fragebogen  wurden  zum  Theil 
Yon  den  Kranken,  zum  Theil  von  den  Hausärzten  ausgefüllt,  und 
ich  konnte  mich  aus  den  Nachuntersuchungen  von  der  Verlässlichkeit 
der  Antworten  überzeugen.  Nur  über  einen  Punkt  giebt  diese  Art 
der  Erkundigung  ungenügend  Auskunft  Es  ist  dies  Punkt  3.  Die 
Beurtheilung  der  Beweglichkeit  in  der  Hüfte  ist  dem  Kranken  ganz 
unmöglich.  Auch  verzichtete  ich  über  Verkürzung  nachzufragen, 
weil  diese  Angaben  unzuverlässig  sind. 

Die  Arbeit  ist  hauptsächlich  auf  Constatirung  der  Endresultate 
bei  operativer  Therapie  abgesehen.  Doch  glaubte  ich  mich  nicht 
nur  auf  diesen  Punkt  beschränken  zu  dürfen;  ich  verarbeitete  das 
Material  auch  von  anderen,  statistisch  wichtigeren  Gesichtspunkten, 
obwohl  ich  mir  wohl  bewusst  bin,  dass  das  Material  viel  zu  klein 
ist,  um  auch  nur  einigermaassen  auf  Allgemeingültigkeit  Anspruch  zu 
machen;  ist  doch  die  Statistik  die  Wissenschaft  der  grossen  Zahl. 
Um  einigermaassen  grösseres  Material  aufzubieten,  habe  ich  das  Ma- 
terial zweier  aus  der  Bemer  Klinik  erschienenen  Dissertationen  mit- 
verarbeitet Ich  habe  auch  an  die  Kranken  jener  Statistiken,  soweit 
sie  auffindbar  waren,  dieselben  Fragebogen  versandt  und  werde  die 
entsprechenden  Daten  bei  Besprechung  der  Enderfolge  mittheilen. 
Das  Miteinbeziehen  dieser  Dissertationen  schien  mir  auch  darum  ge- 
rathen,  weil  die  daselbst  gefundenen  Ergebnisse  in  keiner  mir  be- 
kannten Arbeit  über  Ooxitistherapie  angeführt,  und  weil  die  zweite 
derselben,  die  Arbeit  von  Guinand,  die  40  Fälle  von  Besectionen 
betrifft,  aus  der  aseptischen  Zeit  stammt,  somit  die  Resultate  mit  den 
meinigen  zusammen  verwerthet  werden  können. 

Mein  Material  bezieht  sich  auf  44  Fälle  tuberculöser  Coxitis. 
Die  Diagnose  ist  aus  den  klinischen  Symptomen  und  dem  anatomischen 
Befunde  bei  der  Operation  gestellt  Bakteriologisch  sichergestellt  sind 
nur  einige  Fälle.  Doch  dürfte  an  der  ätiologischen  Sicherstellung 
der  tuberculösen  Natur  kein  Zweifel  bestehen,  sind  doch  alle  Fäll 
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Ton   Professor  Kocher  als  tubercnlöse   Ooxitis  nach   dem   patho- 
logisch-anatomischen Befunde  bezeichnet. 

Dazu  kommen  von  54  Fällen  der  Zehnder'schen  Statistik 
23  Sesectionen  und  40  Besectionen  aus  der  G u in  an  d'schen  Disser- 
tation, zusammen  107  Besectionsfalle.  Ich  habe  die  Ergebnisse  aus 
den  Tabellen  der  genannten  Dissertationen  einheitlich  den  meinigen 
umgerechnet,  um  einen  leichteren  Ueberblick  zu  gestatten.  Die  Zahlen 
stimmen  also  nicht  überall  mit  den  Originalarbeiten,  da  sie  von  zum 
Theil  anderen  Gesichtspunkten  gruppirt  sind.  —  Wo  ich  mich  auf 
die  oben  erwähnten  Arbeiten  berufe,  will  ich  der  Kürze  wegen  die 
Zehn  der 'sehen  Daten  mit  I,  die  Guin  and 'sehen  mit  II,  meine  mit 
III  bezeichnen.  Ebenso  will  ich  schon  hier  bemerken,  dass  die  Zahlen 
aus  der  Literatur  nach  einheitlichem  Princip  umgerechnet,  fiberall 
in  Procenten  ausgedrückt  sind,  da  nur  so  ein  unmittelbarer  Vergleich 
möglich  ist 

I.  Allgemein  statistische  Data. 
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SämmtUche  FäUe  LDea  69.47o.  II.Deo.  19.837q.  IH.  Dec.  7 . 87o.  üeber 

30  Jahre  2 .  97o. 

7  FS3le  keine  Angabe,  wann  die  Krankheit  begonnen. 
Die  132  Fälle  yertheilen  sich,  wenn   man   die  procentuarischen 
Berechnungen  für  jedes  Decennium  betrachtet,  so,  dass  auf 
das  l.Decennium  69,4  Proc.  (1.65,4  Proc,  11.70    Proc,  111.73    Proc.) 
„  2.  „  19,83     „     (1.25,4       „     11.12,5      „     in.21,6     „    ) 


3. 


7,8 


V 


(L  5,5 


n.12,5      „     III.   5,4     „    ) 


nach  dem  3.  Dec.  3,0       ^ 
entfallen. 

Nach  unserem  statistischen  Material  tritt  also  die  Erkrankung  in 
89,23  Proc.  vor  dem  20.  Lebensjahre  auf. 
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Betrachten  wir  nun  die  Ergebnisse,  die  andere  Statistiken  in 
Bezug  auf  das  Alter  ergeben,  so  bekommen  wir  folgende  Zusammen- 
stellung: 

I.  Dec.  IL  Dec.  Unter  20  Jahren  Ueber  20  Jahren 


Albrecht 

46 

43,7 

89,7 

16,3 

Bahr 

74,4 

23,3 

97,6 

2,3 

Haas 

49 

35,5 

84,5 

15,4 

Marsch 

62 

27 

90 

10 

Bruns-Wagner 

48,57 

37,71 

85,28 

13,42 

Im  Durchschnitt      55,99     33,71  89,6    Proc.  10,4    Proc 

Die  Statistiken  der  Kinderspitäler  sind  nicht  miteingerechnet  Durch 
dieselben  dürfte  sich  die  Erkrankungsziffer  nach  dem  20.  Lebensjahre 
noch  yerringem. 

B.  Oeschlecht 

Männlich  Proc.  Weiblich  Proc. 

L  33  61,2  21  38,8 

IL  20  50  20  50 

m.  27  61,5  17  38,5 

Im  Durchschnitt     80  58  58  42 

Alf  er  fand  in  seiner  sehr  ausführlichen  Statistik  das  männliche 
Geschlecht  mit  60  Proc,  Bruns  mit  60,3  Proc.  vertreten.  Wagner 
stellt  aus  der  Literatur  60,5  Proc.  für  das  männliche  Geschlecht  fest 

C.  Seite, 

I         II       III    Im  Durchschnitt 
Links      56,37      45      63,2  45,14  Proc. 

Rechts    43,63      55      36,8  54,86     „ 

D.  Oelegenheitsursachen. 

Von  diesen  werden  hauptsächlich  drei  als  wichtig  in  allen  Ar- 
beiten angeführt,  Heredität,  Trauma  und  Infectionskrankheiten. 

a)  Heredität: 

L  14,8  Proc.       n.  27,5  Proc.      III.  38,6  Proc. 

Wagner  fand  40  Proc.  hereditär  belastet,  Haas  26  Proc,  Bahr 
31  Proc 

Die  Zahlen,  die  die  Statistik  aufweist,  sind  also  sehr  schwankend. 
Dies  hängt  zum  Theil  nebst  dem  Zufall,  der  bei  so  kleinen  Zahlen 
(ca.  500  Fälle  im  Ganzen)  mitspielt,  von  der  Genauigkeit  der  Nach- 
forschung, zum  Theil  davon  ab,  wie  weit  man  den  Begriff  Heredität 
ausdehnt    Man  sieht,  dass  in  Serie  III  die  Zahl  auf  mehr  als  das 
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Doppelte  gegenüber  der  Serie  I  angewachsen  isty  wohl  auf  Grand 
exacter  aufgenommener  Anamnese. 

b)  Trauma. 

L  21,43  Proc.     IL  14,5  Proc.      III.  29,5  Proc. 
Das  ist  im  Durchschnitt  bei  21,8  Proc.  der  Fälle  nachgewiesen. 
Aus  der  Literatur  fand  ich  nur  bei  Haas  und  Bahr  Daten,  22  resp. 
40  Proc. 

c)  Infectionskrankheiten 

waren  in  den  ersten  zwei  Dissertationen  nicht  berücksichtigt  An 
meinem  Material  fand  ich  sie  in  16  Proc.  der  Fälle  notirt  und  zwar 
Masern  in  1 1,35  Proc,  dann  je  einen  Fall  von  Scarlatina  und  Rothein 
(2,27  Proc).  Fall  5,  der  nach  Scarlatina  auftrat,  ist  der  einzige  Fall, 
der  ätiologisch  nicht  ganz  klar  ist  Der  pathologisch-anatomische  Be- 
fund sprach  für  Tuberculose. 

E,  Symptome. 

1.  Schmerz. 

Im  Anfangsstadium  der  Krankheit  finden,  wir  in  13  Fällen  der 
Serie  m  (d.  i.  29  Proc.)  Schmerzen  im  Knie  vermerkt 

leb  versuchte  aus  den  sehr  genau  geführten  Krankengeschichten, 
mit  Vergleich  des  anatomischen  Befundes  eine  Relation  zwischen  der 
Localisation  des  Schmerzes  und  dem  Charakter  des  Leidens  (Knochen- 
process)  herauszufinden.  Spontane  Schmerzhaftigkeit  scheint  nach 
den  Fällen  bei  der  synovialen  Form  ebenso  häufig  zu  sein,  als  bei 
der  OBsalen.  Bei  letzterer  ist  einige  Mal  ein  acuter  Schmerzanfall,  auch 
mit  Schüttelfrost,  vermerkt  Es  dürfte  dies  wohl  mit  dem  Durchbruch 
des  Knochenherdes  in's  Gelenk  zusammenfallen. 

Bei  P&nnenerkrankung  ist  meist  Stossschmerz  (Schlag  in  der 
Richtung  der  Femurachse)  mit  Pressschmerz  (Druck  in  der  Richtung 
des  Halses,  am  Trochanter  major)  zusammen  angegeben,  während  bei 
primärer  Erkrankung  des  Kopfes  Stossschmerz  fehlt  imd  meist  ex- 
quisiter Pressschmerz  verzeichnet  ist 

2.  Schwellung. 

Abgesehen  von  der  durch  paraarticuläre  Abscesse  bedingten 
Schwellung  finden  wir  circumscripte  Anschwellung,  besonders  vom 
an  der  Halsgegend  und  hinter  dem  Trochanter  major  in  26  Fällen 
(von  44)  verzeichnet,  davon  17  bei  Kapselerkrankung,  9  bei  primären 
Enochenherden.  Bei  6  Fällen  von  primären  Knochenherden  ist  das 
Fehlen  der  Schwellung  ausdrücklich  erwähnt 
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3.  Gontracturstellang. 

Flexion,  Abdnction  Flexion,  Adduction  Fl^Abd.od.Add.n[iit 
Aus.  Rotation  E.  B.  K  n.  A  B  gemischt 

L  Zahl  der  Fälle  11=47     Proc.       6=26     Proc.         6=26    Proc. 
IL     „       „      ,        7=17,5     „         22=55        „  11=27,5     „ 

III.   „       „      „     12=27,24   „         22=49,94   „  10=22,82   ^ 

Bei  sämmtlichen  Kranken  war  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Flexionscontractur  nachweisbar.  Ich  habe  die  Dauer  der 
Erkrankung  mit  den  Contracturf ormen ,  welche  das  kranke  Bein  an- 
genommen, verglichen  und  bin  zu  dem  Ergebniss  gekommen,  dass 
die  Hüter 'sehe  Eintheilung  der  3  Stadien  mit  ziemlicher  Regel* 
mässigkeit  zu  constatiren  ist,  sofern  man  sich  nur  an  das  Symptom 
der  Abduction  und  Adduction  hält;  die  Botationsstellung  ist  oft  ab- 
weichend (s.  3.  Columne  unter  „Gemischt^). 

Bei  allen  Fällen  mit  Abduction  war  die  Dauer  der  Erkrajikung 
weniger  als  ein  Jahr  (Ausnahme  Fall  6).  Bei  den  Fällen  mit  Adduc- 
tion bestand  die  Krankheit  länger  als  ein  Jahr  (Ausnahme  Fall  5; 
der  einzige  nicht  ganz  einwandsfreie  Fall  in  puncto  Aetiologie  s.  Be- 
merkung bei  „Gelegenheitsursachen^  c). 

Es  kommen  natürlich  Ausnahmen  vor;  besonders  ist  hier  die 
consequent  durchgeführte  orthopädische  Behandlung  zu  nennen,  der 
es  gelingt,  das  Eintreten  der  functionell  so  lästigen  Adductionscon- 
tractur  vorzubeugen.  Die  Fälle  waren,  mit  Ausnahme  eines  Falles, 
bei  welchem  Gypsverbände  gemacht  wurden,  alle  mittelst  Extension 
behandelt,  die  vor  Aufnahme  in  die  Klinik  meist  für  längere  Zeit 
weggelassen  wurde  und  so  das  Ausbilden  der  Adductionscontractur 
bei  den  älteren  Fällen  ermöglichte.  Bei  nichtbehandelten  Fällen  kann 
man  aber  aus  der  Contracturstellung  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  die 
Dauer  des  Leidens  schliessen ;  die  Grenze  zwischen  den  zwei  Stadien 
wäre  nach  unseren  Fällen  ein  Jahr.  Wo  die  Erkrankung  gleich  mit 
Adductionsstellung  einsetzt,  soll  nach  König  der  Schluss  auf  schwere 
Ostalerkrankung  gerechtferrigt  sein. 

Function. 

In  35  Fällen  der  Serie  lU  finden  sich  detaillirte  Angaben  über 
die  Functionseinschränkung.  Dieselben  sind  so  vielgestaltig,  dass  eine 
statistische  Berechnung  keinen  Zweck  hat 

Ich  will  nur  kurz  auf  eine  Beobachtung  hinweisen.  Das  Becken 
war  in  20  Fällen  ganz  fixirt,  bei  Untersuchung  ohne  Narkose.  In 
Narkose  geprüft  konnte  man  nur  bei  jenen  Fällen  Beweglichkeit  nach- 
weisen, bei  welchen  primäre  SynoviaJtuberculose  vorlag.    Die  ostalen 
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FUle  zeigten  selbst  in  Narkose  keine  oder  nur  minimale  Beweglich- 
keit Die  Erklärung  dieser  Beobachtung  liegt  wohl  darin ,  dass  bei 
den  Formen  ostalen  Ursprungs  frühzeitig  ausgedehnte  Schrumpfungs- 
processe  der  Kapsel  sich  einstellten.  Ein  Analogon  wftre  in  der  sog. 
Caries  sicca  des  Schultergelenkes  zu  finden.  Dieses  Symptom  ist  in 
keinem  Zusammenhang  mit  dem  Alter  der  Erkrankung;  auch  war 
keine  Secundftrluxation  nachzuweisen,  für  die  König  auf  fthnliche 
Verhältnisse  hinwies.  Ob  nicht  der  Zufall  bei  diesen — auf  spftrliche  FftUe 
sich  beziehenden  Beobachtungen  —  eine  Bolle  spielt,  oder  ob  man  das 
Symptom  zur  Diagnose  der  primftren  Knochenerkrankung  heranziehen 
darf,  müssen  weitere  Beobachtungen  lehren.  Die  Zahl  der  Narkosen- 
nntersuchungen  ist  zu  gering,  um  das  Spiel  des  Zufalles  auszuschliessen. 
Gang  in  allen  Fällen  hinkend.  Beeile  Verkürzung  meist  mit 
Hochstand  des  Trochanters,  ist  in  13  Fällen  vermerkt  Die  Ver- 
kürzung betrug  im  Durchschnitt  2,9  cm;  das  Maximum  7  cm. 

Anderweitige  tuberculöse  Organerkrankungen. 

An  der  Lunge  liessen  sich  in  3  Fällen  Symptome  von  Tub^- 
culose  nachweisen:  Dämpfung  mit  entsprechenden  auscultatorischen 
Erscheinungen  (Fall  17,  33,  42). 

Drüsenschwellung  ist  in  24  Fällen  angegeben  und  zwar  Drüsen 
in  der  Leiste  Umkl,  Iliacaldrüsen  7  mal  und  Halsdrüsen  6  mal 

Im  Urin  war  bei  keinem  der  Fälle  Eiweiss  nachweisbar. 


Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Operation  und  Endresultate  gehe, 
mochte  ich  versuchen,  die  gefundenen  Daten  in  Einklang  zu  bringen 
mit  den  Kenntnissen,  die  wir  bezüglich  der  Pathogenese  der  tuber- 
cuISsen  Gelenkserkrankungen  besitzen.  So  einheitlich  wir  heute  in 
puncto  Aetiologie  bei  Tuberculöse  denken,  so  lück^haft  sind  unsere 
Kenntnisse  in  Bezug  der  Gründe,  warum  sich  bei  stattgefundener 
Infection  das  Leiden  so  verschiedenartig  localisirt  Wir  wissen  zwar, 
dass  die  Localisation  der  primären  Tuberculöse  abhängig  ist  zum 
Theil  vom  Alter,  in  dem  die  Infection  stattfindet;  je  durch gfuigiger 
Haut  und  Schleimhaut  sind  —  und  dies  ist  der  Fall  bei  jugendlichen 
Individuen  —  um  so  weniger  setzt  der  Tubercelbacillus  Veränderungen 
an  Ort  und  Stelle.  Es  erkranken  die  Lymphdrüsen,  während  bei 
älteren  Individuen  die  Schleimhäute,  Lunge,  Darm  wand  erkrankt 
Es  scheint  nun,  dass  der  kindliche  Organismus  auch  für  das  Weiter- 
wandem  ans  dem  primär  erkrankten  Organ,  meist  den  Drüsen,  grössere 
Chancen  bietet  Dies  würde  das  häufige  Entstehen  von  Miliartuber- 
culose  und  ebenfalls  meist  am  Wege  der  Blutbahn,  die  Häufigkeit 
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der  Knochen-  nnd  Gelenkmetastasen  erklären.  Es  giebt  nun  aber 
sicher  Fälle,  bei  denen  der  Knochen  oder  das  Gelenk  der  einzige 
erkrankte  Theil  ist  König  fand  bei  Sectionen  V»  der  Fälle  primär. 
Nach  seiner  Anschauung  sind  aber  die  primären  Fälle  noch  wesentlich 
häufiger,  da  sie  bessere  Aussichten  bieten  auf  definitive  Ausheilung 
und  daher  seltener  zur  Section  kommen. 

Wenn  wir  aber  fragen,  welche  Ursachen  mitspielen,  um  den  im 
Blutstrom  kreisenden  Virus  seine  Etablirung  eben  im  Knochen  oder 
den  Gelenken  zu  ermöglichen,  so  sind  wir  über  Aufstellen  von  Hypo- 
thesen nicht  hinausgekommen.  Die  schönen  Experimente  Krause's 
und  SchüUer's  über  den  Einfluss  des  Traumas  schienen  licht  in 
die  Frage  zu  bringen.  Lannelongue  und  Achard,  Friedrich, 
Honseil  sind  aber  zu  negativen  Ergebnissen  gekommen,  was  gegen 
die  Anschauungen  Krause's  zu  sprechen  scheint.  Es  lassen  sich 
aber  diese  Ergebnisse  aus  der  Verschiedenheit  der  Versuchsanordnung, 
der  Zahl,  Virulenz  des  inficirenden  Materials,  Widerstandskraft  der 
Versuchsobjecte,  Art  des  verwendeten  Traumas  erklären.  Wenn  wir 
die  klinischen  Statistiken  durchsehen,  kommen  wir  auch  zu  sehrun- 
gleichwerthigen  Resultaten.  Die  Zahlen  bei  Coxitis  schwanken 
zwischen  14,5  Proc.  und  40  Proc.  —  Es  lässt  sich  vielleicht  am 
leichtesten  eine  pathogenetische  Erklärung  der  Localisation  geben,  wenn 
man  die  ziemlich  fixen  Daten  von  Alter,  Geschlecht  und  die  Häufig- 
keit der  Localisation  an  den  verschiedenen  Gelenken  mit  einander 
und  den  anatomischen  Aufbau  und  der  physiologischen  Function  der 
einzelnen  Gelenke  vergleicht. 

Bezüglich  des  Alters  sahen  wir,  dass  die  Coxitis  tuberculosa  in 
ca.  90  Proc.  der  Fälle  vor  dem  20.  Lebensjahre  auftritt,  also  zu  einer 
Zeit,  in  der  sich  die  Knochenbildung  in  der  Epiphyse  abspielt  Das 
männliche  Geschlecht  ist  mit  ca.  60  Proc.  an  der  Erkrankung  be- 
theiligt Dazu  kommt  nach  den  grossen  Statistiken  Alf  er 's  und 
Cheyne's  die  Vertheilung  nach  Gelenken  f olgendermaassen : 

Cheyne:     Proc.    Alf  er: 


Wirbelsäule 

23,2 

239 

Kniegelenk 

16,5 

281 

Hüftgelenk 

14,6 

241 

Tarsus  u.  Spranggelenk 

14,4 

43  (184  Knochen) 
(227  i.  Ganzen) 

Ellbogengelenk 

6,3 

114 

Handgelenk 

6,0 

20  (109  Knochen) 
(129  L  Ganzen) 

Schultergelenk 

1,5 

28 
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Als  letztes  Moment  muss  man  noch  hinzunehmen,  wie  sich  die 
verschiedenen  Gelenkerkrankungen  bezüglich  des  Alters  verhalten. 
Für  Hüft-  und  Kniegelenk  ist  das  Maximum  der  Erkrankung  das 
erste  Jahrzehnt,  Fussgelenk  5 — 15  Jahre,  Ellbogen  15 — 20  Jahre, 
Schultei^elenk  15 — 30  Jahre,  Handgelenk  20 — 25  Jahre. 

Da  nun  bei  weitaus  den  meisten  Gelenkerkrankungen  die  Ueber- 
tragnng  des  tuberculösen  Virus  der  Blutbahn  zuzuschreiben  ist,  — 
abgesehen  von  den  wenigen  Fällen,  wo  eine  directe  Verschleppung  von 
einer  Verletzung  aus  angenommen  werden  darf  —  so  darf  man  die 
Chancen  der  Localisation  an  den  verschiedenen  Gelenken  als  ziemlich 
gleich  anrechnen. 

Es  müssen  also  locale  Ursachen  gesucht  werden,  um  die  Locali- 
sation an  den  verschiedenen  Knochen  und  Gelenken  zu  erklären. 
Nach  den  oben  gegebenen  Zahlen  scheint  mir  ein  Heranziehen  der 
fnnctionellen  Belastung  am  nächsten  zu  liegen.  Es  wäre  dies  eine 
Ausdehnung  des  Begriffes  der  traumatischen  Entstehung  der  Knochen- 
tuberculose.  Es  liesse  sich  dies  gut  vereinbaren  mit  Krause's  Ex- 
perimentaluntersuchungen,  nach  welchen  ^nur  leichte  Traumen  An- 
lass  zu  Gelenk-  und  Knochentuberculose  geben^.  —  Für  diese  Auf- 
fassung spricht,  dass  die  Localisation  in  den  ersten  10  Jahren  die 
untere  Extremität  (nebst  der  Wirbelsäule)  betrifft.  Functionelle  Be- 
lastung und  Traumen  treffen  in  dem  ersten  Decennium  hauptsächlich 
die  untere  Extremität  —  Dafür  spricht  die  Betheiligung  des  männ- 
lichen Geschlechts  (60  Proc.  gegen  40  Froc.  weiblicher  Kranken). 
Man  könnte  vielleicht  das  häufigere  Vorkommen  der  Caries  sicca 
humeri  an  der  rechten  Seite  damit  erklären.  Die  Erklärung  Krause's 
ist  nur  ein  Umschreiben  unserer  klinischen  Kenntniss  in  Bezug  auf 
Localisation  in  Knochen  und  Synovialis.  „In  der  Jugend  sind  die 
primären  Herde  in  den  Epiphysen  das  gewöhnliche,  während  im 
Alter  eher  einmal  primäre  Synovialtuberculose  vorkommen  kann. 
Nun  neigen  manche  Gelenke  vorwiegend  zu  letzterer  Erkrankungs- 
form, daher  werden  sie  auch  öfters  im  höheren  Alter  ergriffen.^ 
Wenn  man  den  Satz  umkehrt  und  ausgeht  von  der  Erfahrung,  dass 
die  Gelenke  der  oberen  Extremität  meist  in  einer  späteren  Zeit  er- 
kranken (und  zwar  als  Folge  der  stärkeren  functionellen  Inanspruch- 
nahme im  höheren  Alter)  imd  dass  die  Gelenke  in  späterem  Alter 
mehr  zu  Synovialerkrankung  neigen,  so  dürfte  dies  eine  präcisere 
Erklärung  sein. 

Dazu  kommt  noch,  besonders  für  die  Frage  der  genaueren  Lo- 
calisation der  Herde  in  den  einzelnen  Gelenken,  der  differente  Auf- 
bau derselben   in   den   verschiedenen  Altersperioden.    Dass  in  einer 
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Epiphyse,  die  noch  keinen  Enochenkem  anfweist,  kein  Knochenherd 
enstehen  kann,  ist  klar;  König  wies  des  Oefteren  darauf  hin,  dass 
bei  ganz  kleinen  Kindern  häafig  Knoch^nherde  schaftwärts  von  der 
Epiphjsenlinie  entständen,  während  die  noch  knorpelige  Epiphyse 
Yon  Herden  verschont  bleibt.  Von  äusserster  Wichtigkeit  für  das 
Verständniss  der  Localisation  scheint  mir  die  Entwickelung  des  6e- 
fässnetzes  in  den  yerknöchemden  Epiphjsen,  die  Vertheilung,  Weite, 
Bichtung  der  in  den  Knochenkem  eindringenden  Arterien  zu  sein. 
Sowohl  die  Pathogenese  als  die  pathologische  Anatomie  der  Knochen- 
tuberculose  weisen  unzweideutig  auf  die  embolische  Entstehung  der 
Knochenherde  hin,  obwohl  dies  die  experimentellen  Untersuchungen 
noch  nicht  klar  bewiesen  haben.  Trotz  eifrigen  Nachsuchens  konnte 
ich  nirgends  genauen  Aufschluss  über  die  Entwickelung  des  Gefäss- 
netzes  in  den  yerknöchemden  Epiphysen  und  die  Veränderungen  der- 
selben mit  zunehmendem  Alter  bekommen.  Durch  Zufall  sah  ich 
bei  Herrn  Lex  er  (Berlin)  eine  Reihe  Bilder,  die  mich  in  der  An- 
nahme der  Wichtigkeit  der  differenten  Gefassversorgung  für  die  Frage 
der  Localisation  noch  bestärkten.  Er  hatte  die  glückliche  Idee,  die 
Gefässe  der  Eoiochen  von  verschieden  alten  Individuen  mittelst 
Quecksilber  zu  injiciren  und  nun  zu  röntgographiren.  Durch  dies  ein- 
fache Mittel  bekam  er  eine  Reihe  sehr  übersichtlicher  Bilder.  Bei 
weiterer  Ausdehnung  dieser  Untersuchungen  dürfte  die  Frage  der 
Localisation  ihrer  Lösung  um  ein  Beträchtliches  näher  gebracht  werden. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  bei  der  Operation. 

Primärer  Knochenherd. 


Pfanne 

Kopf 

Hals    Pfanne 

u.  Kopf    Pfanne  u.  üals 

I.    13,3 

43,4 

13,3            4,3  Proc. 

IL    27,5 

17,5 

12,5          10,0 

s           keine  Angabe.  2,5  Proc. 

III.    20,4 

11,3 

9,0            6,7 

2,2    = 

Abscess 

Fisteln 

I.     47  Proc. 

21,7  Proc 

, 

IL     40     * 

17,6     s 

III.  31,7      * 

4,54    " 

Primärer  Knochenherd  I.  74  Proc,  II.  70  Proc,  III.  50  Proc 

Zur  Erklärung  dieser  differenten  Ergebnisse  muss  folgende  Er- 
wägung herangezogen  werden.  Durch  die  exquisite  Besserung  der 
operativen  Resultate  (s.  Endergebnisse)  wurde  die  Indicationsstellung 
im  Laufe  der  Jahre  verschoben  zu  Gunsten  der  Resection.  Dies 
zeigt  am  exquisitesten  die  Zahl  der  fistulösen  Fälle  (4,54  Proc.  gegen 
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21,7  Proc).  Die  Vermmdening  um  20  Proc  zu  Gunsten  der  primär 
synovialen  Fälle  Hesse  sich  aber  damit  allein  nicht  erklären.  Ich 
habe  die  von  Professor  Kocher  meist  eigenhändig  geschriebenen 
Befunde  genau  geordnet,  je  nachdem  dabei  ein  primärer,  ostaler  Herd 
anzunehmen  war  oder  nicht  In  den  Tabellen  von  Guinand  und 
Zehnder  ist  diesbezüglich  zu  wenig  Gewicht  gelegt  worden.  Die 
Originalkrankengeschichten  standen  mir  leider  nicht  zur  Verfflgung, 
ich  mnsste  also  die  Berechnung  auf  Grund  der  Tabellen  anfertigen. 
Wie  schwer  es  ist,  bei  einigermaassen  fortgeschrittenen  Processen  den 
Ausgangspunkt  des  Leidens  zu  bestimmen,  weiss  Jeder,  der  eine 
grössere  Anzahl  von  Gelenkeröffnungen  gemacht  hat  Ich  bestrebte 
mich,  die  Fälle,  wo  ausdrücklich  primäre  Enochenherde  angegeben 
waren,  von  denen  zu  trennen,  wo  die  Beschreibung  auf  secundäre 
Enochenveränderung  (im  Sinne  der  Eönig'schen  secundären  Caries) 
zu  beziehen  war.  Solche  secundäre  Enochenveränderungen  fand  ich 
in  61,72  Proc.  der  Falle  angegeben.  Es  stimmt  diese  Zahl  besser  mit 
den  oben  gefundenen  Ziffern  von  Serie  I  und  II.  Die  Zahl  50  Proc. 
von  primär  Synovialtuberculosen  ist  vielleicht  etwas  zu  hoch  ge- 
griffen, sie  entspricht  aber  eher  der  Wirklichkeit,  als  die  bisher  an- 
genommenen Zahlen  von  20 — 30  Proc,  was  mit  Eönig's  Auffassung 
über  die  relative  Häufigkeit  der  Synovialtuberculose  in  guten  Ein- 
klang zu  bringen  ist 

Ich  muss  noch  auf  einen  wichtigen  Umstand  hinweisen,  der  in 
grellem  Widerspruch  steht  mit  dem,  was  wir  über  die  Häufigkeit  der 
Sequesterbildung  bei  Coxitis  bisher  wussten.  Ich  fand  Sequester- 
bildung verzeichnet  in  I.  26  Proc,  II.  27,5  Proc,  III.  22,7  Proc  der 
falle.  Man  nahm  seit  den  Untersuchungen  von  Riedel  an,  dass 
sich  in  ca.  70  Proc  tuberculöse  Sequester  bilden.  Wie  lässt  sich 
dieser  Unterschied  erklären?  Dass  bei  der  Operation  kleine  Sequester 
übersehen  worden  sind,  ist  bei  der  genauen  Untersuchung  und  dem 
grossen  Gewicht,  das  auf  die  pathologischen  Veränderungen  und 
deren  Beschreibungen  gelegt  wurde,  nicht  gut  anzunehmen.  Wenn 
wir  in  Betracht  ziehen,  dass  die  Erankheit  bei  unseren  Fällen  im 
Durchschnitte  2^/4  Jahre  dauerte,  bis  die  Eranken  zur  Operation 
kamen,  so  kann  man  wohl  annehmen,  dass  die  Sequester  zum  Theil 
aufgezehrt  waren  zur  Zeit  der  Operation.  Biedel  leugnet  zwar 
diesen  Vorgang  a  priori,  doch  wies  schon  Eon  ig  auf  den  funda- 
mentalen Unterschied  zwischen  Sequestern  nach  acuter  Osteomyelitis 
und  den  tuberculösen  Sequestern  hin.  Es  wäre  also  anzunehmen, 
dass  ein  Theil  des  Sequester  durch  die  Granulationen  aufgezehrt 
würden«    Dabei  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Zahl  70  Proc  der 


14  I.  Kannd^oeb 

Riedel 'sehen  Statistik  zu  hoch  gegriffen  ist  und  dass  Sequester 
in  kleinerer  Zahl  vorkommen,  als  bisher  angenommen  wurde.  Es 
liesse  sich  dieses  gut  vereinbaren  mit  unserem  Befunde  der  relativen 
Häufigkeit  (ca.  50  Proc.  der  primär-synovialen  Form  der  Coxitis). 

Von  den  Veränderungen,  die  die  Synovialmembran  zeigte,  ist  zu 
erwähnen,  dass  sich  in  50  Proc.  die  granulöse,  in  24  Proc.  die  fungös- 
eitrige  Form  vorfand.  In  15  Proc.  war  die  Erkrankung  der  Syno- 
vialis geringgradig,  oder  es  fehlte  die  genaue  Beschreibung. 

In  zwei  Fällen  Mnirde  ausgesprochene  Frühluxation  bemerkt,  in 
einem  Falle  finden  wir  Epiphyseolysis  angegeben.  In  einem  ein- 
zigen Falle  finden  wir  den  von  König  beschriebenen  Fibrinnieder- 
schlag im  Gelenk  verzeichnet  Ueber  die  Rolle,  die  derselbe  bei  der 
Ausbildung  des  Destructionsprocesses  spielt,  lässt  sich  also  kein  Ur- 
theil  abgeben. 

Die  Besprechung  der  Röntgenaufnahmen  lässt  sich  am  besten 
hier  einreihen.  Leider  sind  von  den  operirten  Fällen  nur  bei  den 
letzten  dreien  (Fall  41,  42,  44)  Photographien  gemacht  worden.  Erst 
die  Vervollkommnung  der  Röntgenographie  machte  es  möglich,  brauch- 
bare und  verlässliche  Aufnahmen  des  Beckens  herzustellen,  die  Auf- 
schluss  über  Enochenstructur  und  Knochenherde  geben  können.  Von 
den  neueren  Autoren  war  es  besonders  König,  der  die  Aufmerk- 
samkeit der  Chirurgen  auf  die  Wichtigkeit  des  Röntgenbildes  zur 
Stellung  der  genaueren  Diagnose  bei  Coxitis  lenkte.  Er  konnte  in 
zwei  exquisiten  Fällen  Knochenherde  in  der  Pfanne  nachweisen. 

Um  die  Verlässlichkeit  des  Röntgenbildes  zu  prüfen,  sollten  nur 
Fälle  herangezogen  werden,  bei  welchen  man  durch  Eröffnen  des 
Gelenks  den  Befund  verificiren  kann.  Ich  verzichte  also  darauf,  aus 
der  reichhaltigen  Sammlung  des  Bemer  Röntgeninstitutes  die  typischen 
Fälle  zu  reproduciren,  da  bei  den  meisten  der  Operationsbefund  fehlt. 
Durch  die  Zuvorkommenheit  des  Leiters  des  Röntgeninstitutes, 
Dr.  Pasche,  war  ich  in  der  Lage,  sämmtliche  Coxitisaufnahmen 
durchzusehen  und  so  einen  Ueberblick  zu  gewinnen  über  das  Bild 
der  Coxitis  im  Röntgenbilde.  Die  4  Aufnahmen  der  obigen  Fälle 
(41,  42,  2  Aufnahmen  des  Falles  44)  habe  ich  mit  2  im  Februar 
1902  von  Professor  Kocher  operirter  Coxitiden  ergänzt,  bei  denen 
also  durch  Autopsie  die  feinere  Diagnose  verificirt  war.  Beide  FäUe 
zeigten  bei  der  Operation  genau  die  durch  das  Röntgenbild  vermuthete 
Veränderung.  Ich  glaube,  dieselben  als  typische  Fälle  den  meinigen 
beischliessen  zu  dürfen. 

Ich  will  versuchen,  die  Veränderungen,  die  man  am  Röntgen- 
bilde im  Verlaufe  der  Coxitis  beobachten  kann,    mit  Hilfe   der  bei- 
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gelegten  Photogramme  zu  beschreiben.  —  Als  Ergänzung  nehme  ich 
die  Notizen,  die  ich  bei  Durchmusterung  der  Bemer  Sammlung  ge- 
macht habe. 

Bei  den  Fällen,  wo  die  krankhafte  Veränderung  in  erster  Linie 
die  Synovialis  betrifft,  ist  schon  früh  eine  hochgradige  Bareficirung 
des  Knochens  —  bis  unter  den  Trochanter  major  —  auffällig.  Sie 
zeichnet  sich  durch  grössere  Durchlässigkeit,  Verwischtsein  der 
Knochenstructur,  besonders  aber  durch  das  Verschwinden  der  Epi- 
pbysenlinie  aus.  Letzteres  habe  ich  bei  allen  Fällen  —  ca.  35  Auf- 
nahmen —  gefunden.  Das  Verschwinden  betrifft  nicht  immer  die 
ganze  Epiphysenlinie,  ein  Theil  derselben  kann  auch  sichtbar  bleiben. 
Ein  exquisites  Bild  dieser  Veränderung  bietet  Fall  E.  Witt  wer, 
Figur  1. 

Treten  zu  dieser,  auf  die  Synovialis  beschränkten  Form,  bei  der 
die  Contouren  des  Kopfes  und  der  Pfanne  scharf  und  glatt  sind,  secun- 
däre  Veränderungen  am  Knochen  und  Knorpel  hinzu,  werden  die 
Bänder  verschwommen.  In  den  Knochentheilen,  besonders  am  Kopf, 
sieht  man  Schatten  und  lichtere  Stellen  angedeutet.  Ziemlich  regel- 
mässig findet  sich  ein  lichter  Kegel  an  der  Stelle  des  Ansatzes  des 
Ligamentum  teres.  Ob  es  sich  hier  um  ein  Auffasern  des  Knochens 
durch  Granulationen  handelt,  die  meistens  das  Ligamentum  teres 
umwachsen,  kann  ich  nicht  angeben.  Diese  Details  dürften  durch 
die  Beproduction  verloren  gehen,  sie  sind  schon  an  den  OriginaU 
abzügen  undeutlich.  —  Die  Platten  zeigen  aber  die  Veränderungen 
ausgezeichnet    In  diesem  Stadium  steht  Fall  44,  Figur  2  und  3. 

Die  weiteren  Veränderungen  sind  bei  Fällen  ostalen  Ursprungs 
gleich  mit  denen  synovialen  Ursprungs.  Sie  beziehen  sich  auf  fort- 
schreitende Destructionsprocesse.  Bevor  ich  aber  auf  deren  Be- 
schreibung eingehe,  will  ich  die  Fälle  besprechen,  bei  denen  Knochen- 
herde den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  bilden.  Die  Knocbenatrophie 
tritt  bei  diesen  Fällen  weniger  schnell  auf  und  ist  nicht  so  intensiv. 
Im  Kopf  oder  dem  Pfannentheil  sieht  man  isolirte  lichte  Flecken, 
meist  durch  eine  dunklere  Zone  umgeben,  theils  ohne  scharfe  Grenze 
in  die  Umgebung  übergehend.  Das  Bild  verwischt  sich  aber,  so- 
bald starke  Synovialprocesse  oder  Destructionen  in  den  Vordergrund 
treten.  Ein  exquisit  schönes  Bild  dieses  Stadiums  bietet  Fall  E. 
Schäfli,  bei  welchem  die  Operation  einen  tiefen  Herd  am  oberen 
Theil  der  Pfanne  aufdeckte,  mit  geringer  Betheiligung  der  Synovialis 
and  ganz  intactem  Kopfknorpel.  —  Nur  um  die  Ansatzstelle  des 
Ligamentum  teres  befand  sich  ein  Kranz  von  Granulationen  und  ein 
ebensolcher  an  der  Umschlagstelle   der   Kapsel,    neben    dem    freien 
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Knorpelrand.  An  beiden  Stellen  ist  Enochenatrophie  im  Böntgen- 
bilde  sichtbar.  Die  Krankheit  bestand  seit  2  Jahren,  ohne  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  wesentlich  zn  beeinträchtigen.  Es  war  nach 
den  klinischen  Symptomen  ein  isolirter  Herd  am  oberen,  hinteren 
Ffannenrande  anzunehmen  (klinische  Vorstellung  vom  10.  Februar 
1902),  welchen  sowohl  das  Röntgenbild,  als  auch  die  Arthrotomie  be* 
stätigten.    Auffällig  ist  die  geringgradige  Atrophie  am  Knochen. 

Bei  weiterem  Verlaufe  finden  wir  dann  die  Bild^  der  Pfannen- 
ausweitung und  Knochendestruction  sowohl  bei  synovialen  als  ostalen 
Fällen.  Es  lassen  sich  immerhin  in  einigen  Fällen  isolirte  Knochen- 
herde, die  als  Ausgangspunkt  der  Krankheit  anzusehen  sind,  er- 
kennen. —  Meist  verwischt  sich  aber  das  Bild  in  ganz  typischer 
Weisa  Entsprechend  der  Pfannenausweitung  stellt  sich  der  Kopf 
an  dem  hinteren  oberen  Pfannenrand,  um  immer  höher  zu  kommen. 
Die  ursprungliche  Form  geht  verloren,  er  plattet  ab,  ebenso  gehen 
die  scharfen  Contouren  der  Pfanne  und  der  Beckenschaufel  in  unregel- 
mässig aufgefressene,  von  lichten  Stellen  und  Schatten  durchsetzte 
Massen  über.  Zur  Illustration  mögen  Fall  41  und  42  (Fig.  5  und  6; 
dienen.  In  der  Bemer  Sammlung  befinden  sich  noch  viel  ausge- 
prägtere Bilder  dieses  Destructionsprocesses,  deren  Beproduction  ich 
aber  aus  den  oben  angeführten  Gründen  weglasse. 

Ich  glaubte,  auf  die  Beschreibung  der  Röntgenbilder  näher  ein- 
gehen zu  müssen,  da  dieselben  für  die  feinere  Diagnose  der  Coxitis 
von  eminenter  Wichtigkeit  sind.  Ich  fand  in  der  Literatur  auch 
wenig  gute  CSoxitisbilder  reproducirt.  Ludloff  beschreibt  die  Ver- 
änderungen, -die  die  Coxitis  in  den  Böntgenbildem  zeigt,  aus  der 
Eiselsberg'schen  Klinik;  in  dem  von  Prof.  Eiseisberg  und  ihm 
herausgegebenen  AÜas  sind  jedoch  bloss  zwei  Photogramme  wieder- 
gegeben; beide  betreffen  ziemlich  weit  vorgeschrittene  Stadien  der 
Krankheit  Die  Beschreibung,  die  er  giebt,  stimmt  im  Ganzen 
mit  der  oben  gegebenen  überein.  Nur  sind  die  Differenzen  der 
Bilder  bei  ostalem  und  synovialem  Ursprung  nicht  gewürdigt,  da  die 
Behandlung  rein  conservativ  durchgeführt  und  so  eine  Verificirung 
der  Befunde  nicht  möglich  war.  Vier  gute  Bilder,  aber  ganz  Anfangs- 
stadien betreffend,  ohne  Knochenherde,  giebt  AI  bau  Köhler  in 
seinem  AÜas  „Knochenkrankheiten  im  Röntgenbilde^. 

IL  Die  operative  Behandlung  der  Coxitis. 

Ä.  leehnih. 
In  allen  Fällen  wurde  die  Resection  mittelst  des  Kocher'schen 
hinteren  Winkelschnittes   gemacht   (Ausnahme  Fall  5,  bei   welchem 
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wegen  vorne  bestehendem  Abscess  und  Enochenherde  der  Hneter- 
sehe  Längsschnitt  verwendet  wurde).  Ich  gebe  die  Beschreibung 
nach  der  4.  Auflage  von  Eocher'B  ^Operationslehre^. 

„Winkelschnitt  resp.  Bogenschnitt  an  der  Basis  der  Hinterfläche 
des  Trochanter  major  beginnend,  von  da  zur  hinteren  Trochanter- 
spitze  aufwärts  und  winklig  abbiegend  in  der  Richtung  der  Faserung 
des  Glutaeus  maximus  schräg  auf  und  medianwärts  durch  Haut  und 
oft  reichliches  Fettgewebe.  An  der  Basis  des  Trochanter  major  werden 
gelegentlich  grössere  Aeste  der  Arteria  circumflexa  externa  verletzt 
und  gefasst  Auf  der  Aussenfläche  glatte  Fascie  des  M.  glutaeus 
maximus  gespalten,  wodurch  das  Periost  und  der  die  Trochantei^ 
spitze  in  ganzer  Brdte  deckende  Ansatz  de&  M.  glutaeus  medius  frei- 
gel^  und  das  Abheben  des  M.  glutaeus  maximug  erleichtert  wird. 
Auf-  und  rückwärts  trennt  der  Schnitt  die  Fasern  des  Glutaeus  maxi- 
mus in  Längsrichtung,  '  wobei  gewöhnlich  im  oberen  Theil  mige 
grössere  Gefässäste  durchschnitten  und  unterbunden  werden  müssen. 
Besser  ist  es  noch,  womöglich  den  oberen  Rand  dieses  Muskels  frei- 
zulegen und  abwärts  zu  ziehen.  Es  tritt  eine  dünne  Fettschicht  zu 
Tage,  welche  getrennt  wird,  um  am  unteren  Bande  des  Glutaeus  me- 
dius in  das  Interstitium  zwischen  diesem  Muskel  nebst  Glutaeus 
minimus  oben  und  der  Sehne  des  Muskels  pyriformis  unten  zu 
gelangen.  Hier  wird  eingegangen  und  zunächst  die  breite  an  der 
Aussenfläche  der  Trochanterspitze  sich  ansetzende  Sehne  des  Glutaeus 
medius  und  darunter  die  am  vorderen  Bande  sich  anheftende  Sehne 
des  Glutaeus  minimus  sammt  dem  Periost  mit  Längsschnitten  bis  zur 
Linea  intertrochanterica  nach  vom  abgehoben.  An  letzterer  Stelle 
löst  man  den  Ansatz  des  Lig.  iliofemorale  los  unter  Beugestellung 
des  Oberschenkels  mit  Auswärtsrotation.  Nunmehr  wird  enüadg  dem 
unteren  Bande  der  Sehne  des  M.  pyriformis  die  Eapsel  gespalten 
und  bei  gebeugtem  und  einwärtsrotirtem  Oberschenkel  der  Ansatz 
der  schlanken  Pyriformissehne  in  derFossa  trochanterica  sammt  Pe- 
riost dicht  am  Enochen  losgelöst,  danach  die  sämmtlichen  Auswärts- 
rotatoren  in  Zusammenhang  mit  dem  Periost  oder  einer  dünnen  obei^ 
flachlichen  Enochenschicht  rückwärts  abgehoben,  nämlich  von  vom 
beginnend,  die  Sehne  des  Obturator  intemus  mit  Gemelli  und  des 
Obturator  extemus.  So  wird  die  periostale  Bedeckung  der  inneren 
Fläche  des  Trochanter  und  der  Bückfläche  dieses  Enochentheiles  nach 
hinten  abgehoben.  Auf  diese  Weise  hat  man  die  vom  Nervus  glu- 
taeus superior  versorgten  Muskeln,  nämlich  die  glutaeii  medius  und 
minimus  nach  vom  oben  geschoben  gegen  den  M.  tensor  fasciae  hin, 
welcher  dieselbe  Nervenversorgung  hat  und  mit  den  Glutaei  für  die 
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«pätere  Abducüon  des  Schenkels  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  wäh- 
rend die  übrigen  Muskeln,  Glutaens  maximns  nnd  Obturatorii,  welche 
vom  N.  glutaeus  inferior  wesentlich  versorgt  sind,  nach  hinten  im 
Znsammenhang  bleiben.  Der  M.  pyriformis  ist  von  einem  Nerven- 
zweig des  Glutaens  superior  oder  inferior  versorgt,  aber  dieser  Ast 
geht  so  hoch  oben  ab,  dass  dessen  Verletzung  nicht  in  Betracht 
kommt  So  wird  die  ganze  Bück-,  Aussen-  und  Vorderfläche  von 
Femurkopf,  Femurhals  und,  soweit  nothig,  Trochanter  freigelegt,  und 
man  hat  bloss  einige  Aeste  der  Arteria  femoris  circumflexa  interna, 
welche  quer  über  die  Kapsel  des  Schenkelhalses  verläuft  und  event  die 
Arteria  circumflexa  externa  da,  wo  sie  sich  an  der  Basis  des  Tro- 
chanter major  unter  dem  Vastus  extemus  durchdrängt  und  um  das 
Femur  herumschlägt,  zu  unterbinden.  Meistens  genügt  es,  die  weni- 
gen Arterienäste  mit  Arterienzangen  zu  fassen  und  nachher  abzu- 
drehen. Es  ist  leicht  die  Synovialis,  wenn  dieselbe  fungös  entartet 
ist  imd  excidirt  werden  soll,  vor  der  Eröffnung  der  Kapsel  auf  eine 
grosse  Strecke  hin  von  hinten  exact  zu  präpariren  und  von  ihrem 
Ansätze  an  Pfanne  und  Schenkelhals  loszulösen  und  so  die  hintere 
obere,  und  zum  Theil  vordere  Wand  in  toto  zu  entfernen.  Nach 
Trennung  des  Lig.  teres  durch  Schnitt  von  hinten  unten  auf  den 
Schenkelkopf  bei  stark  adducirtem,  einwärts  rotirtem  und  flectirtem 
Schenkel  wird  der  Kopf  nach  hinten  luxirt,  und  in  dieser  Stellung 
wird  die  Pfanne  der  Inspection  zugänglich.^ 

Nach  Inspection  des  Gelenkes  wurde  das  Entfernen  des  krank- 
haften Theiles  mittelst  Scheere,  Messer  und  Meissel,  je  nach  Grösse 
der  Erkrankung  vorgenommen;  soweit  man  mit  dem  scharfen  Löffel 
das  Krankhafte  entfernen  konnte,  wurde  derselbe  benützt  Was  die 
Entfernung  des  Knochens  betrifft,  wurde  auf  die  Epiphysenlinie  mög- 
lichst Rücksicht  genommen.  War  die  Erkrankung  weitergeschritten, 
so  wurde  auch  vom  Halse  unter  möglichster  Schonung  eines  Theiles 
der  Epiphyse,  ein  entsprechendes  Stück  entfernt  War  dabei  der 
Hals  so  kurz  geworden,  dass  der  vorstehende  Trochanter  durch  Auf- 
stossen  an  dem  oberen  Pfannenrand  die  Abduction  behinderte,  wurde 
derselbe  theilweise  mit  entfernt  Ebenso  wurde  bei  Entfernung  der 
Pfannenerkrankung  das  Princip  der  möglichsten  Schonung  des  Kno- 
chens vor  Augen  gehalten.  Die  Operation  entspricht  also  der  atypi- 
schen Arthrectomie.  Der  Kürze  halber  will  ich  immer  von  Besection 
sprechen. 

Nach  beendigter  Besection  wurde  die  Wundhöhle  mit  warmer 
physiologischer  Kochsalzlösung  ausgewaschen,  die  kleineren  Gefässe 
torquirt,  an  die  grösseren  Ligaturen  mit  Juniperussublimat  Gatgut  ge- 
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legt,  die  Wunde  mit  Jodoformbrei  ausgerieben  und  je  nach  dem  Grad 
der  Erkrankung  primär  genäht,  oder  auch  mit  Jodoformgaze  —  bei 
luxirtem  Kopfe  —  tamponirt  und  nach  3—7  Tagen  secundär  ge- 
schlossen (s.  Wundheilung).  Waren  periarticuläre  Abscesse  vorhan- 
den, so  wurden  dieselben  —  falls  sie  nicht  in  die  Schnittrichtung 
fielen  —  von  einem  besonderen  Schnitte  eröffnet,  die  Abscesswand 
mit  Scheere  und  Pincette  oder  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  ausge- 
waschen, mit  Jodoform  eingerieben  und  drainirt.  Bei  den  Fällen, 
wo  die  Verkürzung  der  Flectoren  und  Adductoren  so  hohe  Grade  ange- 
nommen hatte,  dass  man  die  Bedressirung  nicht  vornehmen  konnte, 
wurde  unmittelbar  nach  der  Resection  die  Durchschneidung  der  ent- 
sprechenden Muskeln  vorgenommen.  Es  sind  dies  die  Fälle  28,  34, 
35,  37. 

Ich  will  hier  auf  zwei  Operationsmethoden  hinweisen,  die  in 
neuerer  Zeit  empfohlen  wurden  und  sich  für  manche  Fälle  gut  eignen 
dürften.  Die  eine  ist  die  von  Bardenheuer  empfohlene  Total- 
excision  der  Pfanne,  die  er  bei  Pfannenprocessen  als  Normalverfahren 
angiebt  Das  Verfahren  giebt  nun  sicher  die  besten  Aussichten  auf 
Badicalheilung,  muss  aber  für  die  allgemeine  Besectionspraxis  als  zu 
eingreifend  bezeichnet  werden.  Verlor  doch  Bardenheuer  an 
directer  Folge  der  Operation  (Shock  und  Nachblutung)  2  von  47  Kran- 
ken, d.  i.  4,3  ^/o  directe  Mortalität.  Dabei  ist  die  Zahl  der  Becidive 
nicht  kleiner  als  bei  Meisseloperationen.  Es  muss  zwar  zugegeben 
werden,  dass  die  publicirten  Fälle  Bardenheuer's  schwerer  scheinen, 
als  die  der  Eocher'schen  Statistik.  Was  aber  bei  der  Methode  von 
grossem  Vortheile  erscheint,  ist  die  Betonung  der  Nachbehandlung, 
die  das  zwar  nicht  ideale,  aber  praktisch  bedeutende  Streben  nach 
Ankylose  in  den  Vordergrund  stellt.  Für  Fälle,  bei  denen  man  einer 
lange  genug  controllirbaren  Nachbehandlung  nicht  sicher  ist^  scheint 
es  empfehlenswerther  als  das  Erstreben  eines  beweglichen  Gelenkes. 
Sprengel  und  König  verwerfen  auch  die  primäre  Resection  der 
Pfanne  als  zu  eingreifend.  Auch  sie  haben  mit  der  Meisselresection 
zufriedenstellende  Resultate  erhalten. 

In  allen  Fällen  verwendete  Prof.  Kocher  den  von  ihm  ange- 
gebenen Winkelschnitt  Er  gab  genügenden  Baum,  um  die  Pfanne 
gut  übersehen  zu  können.  Es  muss  aber  zugegeben  werden,  dass  die 
FäUe  relativ  leichterer  Natur  waren  und  dass  schwere  Beckenprocesse 
zu  den  Ausnahmen  gehörten.  Für  diese  Fälle,  besonders  wenn  sie 
mit  multiplen  Fisteln  complicirt  sind,  scheint  das  von  Sprengel 
angegebene  Verfahren  gute  Dienste  zu  leisten.  Die  Schnittführung 
entspricht  der  von  Prof.  Kocher  im  Jahre  1884  zur  Entfernung  der 
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einen  Beckenhälfte  verwendeten.  Ausgiebiger  Schnitt  entlang  dem 
Beckenrande  von  der  Spina  post.  Bup.  zur  Spina  ant.  sup.  Der  Schnitt 
durchtrennt  Muskeln  und  Periost.  An  der  Grenze  des  M.  glutaeus 
medius  und  Tensor  fasciae  wendet  sich  derselbe  nach  unten  bis  zum 
Trochanter.  So  kann  ein  grosser  dreieckiger  Lappen  subperiostal 
abgelöst  werden.  Die  Muskeln  bleiben  im  Zusammenhang  mit  ihren 
Nerven  und  Blutgefässen.  Die  Blutung  soll  sehr  gering  sein.  Für 
Fälle,  die  weit  vorne  sitzen,  muss  man  den  Schnitt  nach  vom  ver- 
längern bis  zum  Nervus  cruralis,  den  man  im  Voraus  freilegt  Man 
durchtrennt  dann  die  Mm.  tensor  fasciae,  rectus  cruris  und  sartorius, 
event  auch  ileopsoas.  Es  ist  dies  insbesondere  für  Fälle  mit  starker 
Flexionscontractur  empfehlenswerth,  da  es  das  beste  Mittel  ist  zur 
Vermeidung  nachträglicher  Contracturen.  Nach  Beendigimg  der  Be- 
section  wird  der  Lappen  zurückgenäht,  ein  Theil  der  Wunde  tampo- 
nirt  und  offen  bebandelt  Der  Schnitt  giebt  nach  den  beigefügten 
Zeichnungen  ausgezeichneten  Einblick  in  die  Pfanne. 

B.  Nachbehandlung. 

Dieselbe  bestand  in  einer  durch  Wochen  fortgesetzten  Extension 
in  abducirter  Stellung.  —  Bei  den  späteren  Fällen  wurde  nebst  der 
Extension  ein  bis  zum  Knie  reichender  Gipsverband  für  die  ersten 
Wochen  angelegt  Je  nach  dem  Heilungsverlauf  wurde  nach  durch- 
schnittlich drei  Wochen  mit  den  Bewegungsübungen  angefangen  und 
zwar  Gewicht  gelegt  darauf,  nur  active  Bewegungen  zu  gestatten. 
Es  ist  dies  wichtig  wegen  der  richtigen  Formation  der  Grelenksflächen 
und  der  Vermeidung  von  Schlottergelenken.  Leider  besitzen  wir  für 
das  Hüftgelenk  keinen  geeigneten  Apparat,  der  die  Bewegungen  des- 
selben so  einfach  beeinflussen  könnte,  wie  dies  der  von  Kocher 
zur  Nachbehandlung  der  EUenbogengelenkresection  benützte  Ghamier- 
hülsenapparat  thut  Den  besten  Dienst  leistet  noch  ein  Hessing- 
apparat  mit  Charniergelenk,  der  Flexion  und  Extension  erlaubt  — 
Man  kann  dann  noch  nach  Hoffa  eine  Abductionsvorrichtung  an- 
bringen, um  der  Adductionscontractur  vorzubeugen.  Der  Apparat  ist 
aber  zu  kostspielig,  um  allgemeine  Anwendung  zu  ermöglichen.  Man 
muss  daher  mit  lange  Zeit  dauernder  Extensionsbehandlung  gegen 
die  häufig  auftretende  Flexions-  und  Adductionscontractur  ankämpfen, 
um  ein  gutes  functionelles  Resultat  zu  erzielen,  will  man  nicht  im 
Voraus  auf  ein  bewegliches  Hüftgelenk  verzichten. 

(7.  Wimdheilung, 

Je  nach  der  Schwere  des  Falles  wurde  die  Wunde,  nach  Aus- 
waschen mit  körperwarmer  physiologischer  Kochsalzlösung  und  Eän- 
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reiben  einer  mit  V«  ^/oiger  Snblimatiösung  verriebenen  Jodoformpaste 
primär  genäht  oder  aber  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  um  dann  nach 
2 — 7  Tagen  secnndär  genäht,  oder  anch  ganz  offen  behandelt  zu 
werden.    Die  Fälle  vertheilen  sich  folgendermaassen: 

Primäre  Naht  ohne  Drain:  4  Fälle  (11,  12,  13,  16)  alle  p.  prim. 
geheilt 

Primäre  Naht  mit  Drainage:  20  Fälle  (6,  10,  15,  17,  18,  19,  23, 
24,  25,  26,  27,  28,  30,  31,  32,  35,  37,  40,  41,  43)  davon  16  p.  prim. 
geheilt,  1  p.  sec.,  3  fraglich.  Primäre  Naht,  JodoformegazemSche  und 
Drain:  7  Fälle  (20,  21,  22,  29,  34,  36,  42)  davon  3  p.prim.,  3  p.  sec. 
geheilt,  1  fraglich. 

Tamponade  bei  Inxirtem  Kopfe,  offene  Wundbehandlung  oder 
Secnndämaht  und  Reposition  des  Kopfes  nach  2  bis  7  mal  24  Stunden : 
13  Fälle  (1,  2,  3,  4,  5,  7,  8,  9,  14,  33,  38,  39,  44)  davon  p.  prim. 
geheilt  4,  p.  sec.  6,  fraglich  3. 

Alle  Fälle  zusammen  genommen,  sind  per  primam  geheilt  27  also 
61,3  o/o,  per  secundam  geheilt  10  —  22,7  «/o,  fraglich  7  —  16  o/o. 

Wie  ich  bei  der  Nachbehandlung  erwähnte,  wurde  mit  den  Be- 
wegungsübungen, glatten  Wundverlauf  vorausgesetzt,  nach  ca.  3  bis 
4  Wochen  begonnen.  Die  ersten  Gehversuche  wurden,  je  nach  Ge- 
schicklichkeit des  Kranken  und  dem  Heilungsverlauf,  zwischen  dem 
28.  und  dem  50.  Tage,  im  Durchschnitt  nach  48  Tagen  vorgenommen. 
Die  Kranken  verblieben  im  Spitale  (auch  die  Recidivoperationen  mit- 
gerechnet, mit  Abrechnung  der  im  Spitale  und  unmittelbar  nach  der 
Entlassung  Gestorbenen)  zusammen  3583  Tage,  es  entfallen  also  auf 
einen  Kranken  im  Mittel  102  Tage,  von  der  Operation  bis  zur  Ent- 
lassung gerechnet  Die  Kranken  waren  bei  der  Entlassung  im  Stande, 
mit  Stock  oder  Krücken  zu  gehen.  Bei  einigen  findet  man  die  Be- 
merkung, dass  sie  ohne  Unterstützung  gehen  konnten.  Leider  fehlt 
bei  14  Fällen  der  Entlassungsstatus.  Bei  den  Uebrigen  war  die  Wunde 
ToUkommen  geheilt,  das  Gelenk  nicht  mehr  schmerzhaft 

D.  Endresultate. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Endresultate  gehe,  muss  ich  be- 
merken, dass  ich  von  den  44  Fällen  meiner  Statistik  von  41  brauch- 
bare Ereignisse  habe.  Fall  29  ist  am  Leben.  Ich  konnte  aber  keine 
brauchbare  Nachricht  erhalten,  noch  den  Kranken  aufsuchen.  Nicht 
auffindbar  sind  Fall  1 7  und  26 ;  die  meisten  Kranken  konnte  ich  selbst 
nachunterauchen,  zum  Theil  in  der  Klinik,  zum  Theil  zu  Hause.  Von 
den  nach  Bern  gekommenen  Kranken  Hess  ich  Röntgenaufnahmen 
machen,  um  über  den  Zustand  des  neugebildeten  Gelenkes  Aufschluss 


22  L  Mahninoeb 

ZU  bekommen.  Sämmtliche  Nachuntersuchungen  sind  in  den  Monaten 
Januar  und  Februar  1902  gemacht,  der  jüngste  Fall  also  172  Jahre 
nach  der  Operation.  In  der  Tabelle  sind  die  Resultate  der  Fragebogen 
mit  1902  I.  eingetragen,  die  nachuntersuchten  Fälle  mit  N.  IT.  und 
Datum  bezeichnet 

Von  den  41  Fällen  sind  gut  ohne  Fistehi  geheilt:  16  =  41,020/o 
(FaU  3,  11,  13,  14,  16,  18,  20,  23,  25,  34,  35,  38,  40,  41,  42,  43). 

Geheilt  nach  Fisteleiterung  oder  Nachoperation  7  —  17,07  0/0  (1, 
4,  5,  6,  7,  30,  31). 

Gutes  Allgemeinbefinden,  ab  und  zu  leichte  Fisteleiterung  4  Fälle 
-  9,750/0  (12,  21,  24,  27). 

Gutes  Resultat  67,84  0/0. 

Es  besteht  profuse  Eiterung  oder  schlechtes  Allgemeinbefinden 
5  =  11,1950/0  (15,  32,  33,  36,  37).  Gestorben  sind  9  —  21,950/o  (2, 
8,  9,  10,  19,  22,  28,  39,  44). 

Schlechtes  Resultat  33,145<^/o. 

Von  den  Todesfällen  ist  einer  direct  der  Operation  zuzuschreiben. 
Es  ist  dies  Fall  39.  16  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod. 
Die  Section  ergab  Fettembolie  der  Lungen,  fettige  Degeneration  des 
Herzens  und  Tuberculose  der  Lungen.  Die  Operationswunde  zeigte 
glatten  Wundverlauf.  Die  Erklärung  dieses  Falles  kann  man  viel- 
leicht in  der  Analogie  mit  einigen  Fällen  suchen,  die  Payr  aus  der 
Grazer  Klinik  beschrieben  hat  Nach  unblutigem  Redressement  von 
Oontracturen  trat  in  3  Fällen  Exitus  ein.  Die  Section  ergab,  nebst 
Fettembolie  der  Lungen,  Status  thymicus;  zur  Erklärung  zieht  Payr 
die  Beobachtung  heran,  dass  bei  Status  thymicus  eine  Hypoplasie 
des  arteriellen  Gefässsystems,  Verengerung  der  Lungengefässe  und 
mangelhafte  Oxydationsprocesse  im  Blute  den  Eintritt  des  Exitus  bei 
statthabender  Fettembolie  bedingen.  Wenn  auch  der  Status  thymicus 
bei  unserem  Falle  fehlt,  so  finden  wir,  zwar  durch  andere  Ursachen 
bedingt,  ähnliche  Verhältnisse:  starke  Abschwächung  des  Herzens 
(fettige  Degeneration,  Atrophie  besonders  des  rechten  Ventrikels),  dabei 
die  durch  lange  Rückenlage,  ungenügende  Lüftung  und  Tuberculose 
der  Lungen  bedingte  Hypoplasie  der  Lungengefässe,  die  den  deletären 
Einfluss  der  Fettembolie  erklären  mag. 

Die  restirenden  Falle  lassen  sich  am  besten  in  2  Gruppen  scheiden : 
Fall  28:  Tod  nach  1  Monat  post  operationem 
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an  Meningitis  tuberculosa 


Es  ergiebt  dies  annähernd  10  ^/o  Mortalität  in  Folge  von  Miliar- 
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tabercalose,  resp.  Mening:iti8  tuberculosa,  welche  nach  1 — 5  Monaten 
nach  der  Operation  zum  Tode  geführt  hat  Warum  ich  die  ersten 
3  Falle  auch  als  Miliartuberculose  anführe,  hat  seine  Erklärung  darin, 
dass  ich  eine  einheitliche  Genese  derselben  annehmen  zu  müssen 
glaube.  Bei  den  ersten  3  Fällen  war  keine  Section  gemacht.  Im 
Vordergrunde  des  klinischen  Bildes  stand  die  Meningitis.  Es  dürfte 
aber  wohl  anzunehmen  sein,  dass  während  oder  nach  der  Operation 
in  die  Wundfläche  aufgenommene  Tuberkelbacillen  die  Generalisation 
der  Tuberculose  bewirkten.  Der  Beweis,  den  Bergmann  für  diese 
Auffassung  am  Chirurgencongress  1891  verlangte  (cit  nach  Wahl- 
länder) ist  zwar  in  keinem  der  Fälle  erbracht  Bergmann  verlangt 
die  Coincidenz  folgender  Factoren: 

1)  Sollen  sich  die  Symptome  der  Miliartuberculose  an  die  Ope- 
ration unmittelbar  anschliessen,  also  nach  den  ersten  Wochen 
auftreten. 

2)  Muss  das  Obductionsergebniss  —  also  das  Alter  der  miliaren 
Ejiötchen  —  mit  den  klinischen  Symptomen  übereinstimmen. 

3)  Darf  kein  anderer  tuberculöser  Herd,  als  der  operirte  im 
Körper  vorhanden  sein. 

An  der  logischen  Richtigkeit  dieser  Postulate  lässt  sich  nicht 
zweifeln.  Man  geht  aber  zu  weit,  wenn  man  sich  an  diese  Punkte 
hält ;  der  wichtigste  der  3  Punkte  ist  sicher  der  erste.  Man  mag  ja 
manchmal  einen  Fehlschluss  nach  der  Formel  post  hoc,  ergo  propter 
hoc  begehen,  das  Auftreten  unmittelbar  nach  der  Operation  wird  aber 
immer  den  Verdacht  an  einen  causalen  Zusammenhang  rechtfertigen. 
Bei  Fall  19  fanden  sich  2  tuberculose  Geschwüre  im  Darm;  gleich- 
zeitig bestand  aber  ein  grosser,  mit  tuberculösem  Eiter  gefüllter  Sack 
an  der  Operationsstelle.  Von  welchem  der  Herde  die  Propagation 
erfolgte,  lässt  sich  also  auch  in  diesem  Falle  nicht  sicher  sagen,  trotz 
Section. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  der  Fälle  erfolgte  der  Tod  an  Tuber- 
culose innerer  Organe  und  zwar 

in  Fall  22 :     1  Jahr  post  operationem 

Section  war  in  keinem  der  Fälle  vorgenommen  worden.  Nach 
den  Berichten  der  behandelnden  Aerzte  war  bei  Fall  2  Pneumonia 
caseosa,  bei  Fall  9  Meningitis  tuberculosa,  bei  Fall  10  Nierentuber- 
culose  anzunehmen.  Ueber  Fall  22  konnte  ich  keinen  näheren  Auf- 
schluss  erlangen.    Das  Hüftleiden  war  in  Fall  9  und  10  ausgeheilt 
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Fall  2  bekam  ein  Recidiv  4  Monate  nach  der  Operation,  welches  weiter 
nicht  behandelt  wurde. 

Von  den  noch  lebenden  Kranken  war  mit  Ausnahme  der  5  als 
schlecht  bezeichneten  Fälle,  bei  denen  noch  Fisteln  bestehen,  die 
Ooxitis  ausgeheilt  Eine  Beobachtung,  die  besonders  Bruns  und 
Wagner  hervorheben,  ist  auch  bei  unseren  Kranken  aufgefallen.  Die 
meisten  derselben  sehen  blühend  aus,  zeigen  keine  weiteren  tubercu* 
lösen  Erscheinungen;  so  ist  namentlich  in  allen  Fällen  der  Lungen- 
befund normal ;  vergrösserte  Drüsen  sind  nur  vereinzelt  zu  finden.  Eb 
ist  dies  in  guten  Einklang  zu  bringen  mit  einer  Beobachtung,  auf  die 
Sprengel  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  bei  Coxitis  multiple  Herd- 
erscheinungen selten  sind.  Er  fand,  dass  je  grosser  das  Gelenk,  umso 
seltener  multiple  Caries  sich  findet.  Von  unseren  Fällen  sind  nur  2 
zu  nennen,  bei  denen  sich  nach  der  Coxitis  tuberculöse  Erkrankungen 
in  anderen  Gelenken  zeigten.  Es  sind  dies  Fall  11  und  27.  Bei 
Ersterem  trat  eine  Reihe  tuberculöser  Gelenkentzündungen  auf^  bei 
Letzterem  Olenitis  tuberculosa. 

Weniger  günstig  smd  die  Besultate  in  Bezug  auf  die  functionellen 
Resultate,  um  eine  leichtere  Uebersicht  zu  gestatten,  will  ich  die 
Fälle,  bei  denen  genaue  Messungen  möglich  waren,  in  Tabellenform 
zusammenstellen,  um  auf  die  Ursachen  der  schlechten  Function  später 
eingehen  zu  können. 

Wie  man  aus  nebenstehender  tabellarischen  Uebersicht  ersehen  kann, 
sind  die  erzielten  functionellen  Besultate  keine  glänzenden  zu  nennen;  man 
darf  natürlich  den  Vergleich  nicht  mit  normalen  Hüftgelenken  machen. 
Die  Krankheit  bei  unseren  operirten  Fällen  dauerte  bis  zur  Operation 
im  Durchschnitt  2^/4  Jahre.  Abgesehen  von  den  Veränderungen  am 
Knochen  hat  man  mit  Weichiheilprocessen,  besonders  Verkürzungen 
und  Atrophie  der  Musculatur  zu  rechnen,  die  viel  dazu  beitragen, 
dass  die  Function  der  operirten  Hüfte  trotz  möglichster  Schonung  von 
Musculatur  und  Innervation  eine  ungenügende  wird. 

Wenn  man  die  Gründe  der  unvollständigen  Restitution  analysirt« 
so  muss  man  folgende  Momente  auseinanderhalten. 

A)  den  grössten  Einfluss  spielt  bei  der  schlechten  Function  ohne 
Zweifel  die  nicht  unbeträchtliche  Verkürzung  der  Extremität  Dicr 
selbe  setzt  sich  aus  2  Factoren  zusammen :  Aus  einer  Verkürzung  der 
Knochen  und  der  Verschiebung  des  Femurs  gegen  das  Becken.  Die 
Erstere  ist  in  unseren  Fällen  im  Durchschnitt  auf  4 — 8  cm  anzusetzen. 
Da  bei  den  meisten  der  Fälle  die  Epiphysenlinie  des  Femurkopfes 
geschont  werden  konnte  und  diese  Epiphyse  auch  auf  das  Längen- 
wachsthum  des  Femurs  einen  kaum  nennenswerthen  Einfluss  hat^  so 
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ist  die  Verkürzung  —  wie  auch  die  weiter  unten  geschilderte  Atrophie 
auf  den  Ausfall  der  functionellen  Beize  zurückzuführen;  sie  gehört 
also  zum  grössten  Theil  in  das  Gapitel  der  Inactivitätsatrophie.  In 
gleichem  Sinne  atrophirt  die  ganze  Beckenhälfte.  (Siehe  Böntgenbilder.) 
In  zweiter  Linie  kommt  in  B^racht  das  Hinaufrutschen  des 
Femurkopfes  am  Becken,  welche  man  am  Hochstande  des  Trochan- 
ters  messen  kann.  Der  Trochanter  stand  in  unseren  Fällen  im  Durch- 
schnitte 2 — 3  cm  über  der  Boser-N^laton'schen  Linie.  Es  ist  dies 
wohl  bedingt  durch  die  Ausweitung  der  Pfanne,  an  deren  obersten 
Punkt  sich  der  resecirte  Kopf  ansetzt  In  einigen  Fällen  (so  Fall  15 
und  34),  bei  welchen  der  Trochanter  6  cm  über  der  Linie  stand,  kann 
man  wohl  von  einer  Luxation  auf  die  Darmbeinschaufel  sprechen. 
Es  gelang  trotz  Extension  nicht,  den  Kopf  an  guter  Stelle  zu  behalten. 

B)  Von  den  Contracturstellungen  findet  sich  —  mit  Ausnahme 
eines  Falles  (Fall  20)  Flexionscontractur  verzeichnet.  Dieselbe  be- 
trägt im  Durchschnitt  30  o.  Dazu  kommt  Adductionscontractur  bei 
der  Hälfte  der  Fälle,  im  Durchschnitt  von  20<).  Beide  Oontracturen 
tragen  dazu  bei,  die  bestehende  Verkürzung  noch  zu  vermehren.  Die 
Adduction  stärkeren  Grades  bedingt  einen  Hochstand  der  kranken 
Beckenhälfte;  bei  geringeren  Graden  ist  dies  meist  nicht  der  Fall;  der 
Oberschenkel  steht  in  leichter  Adduction,  und  es  entwickelt  sich  ein 
compensatorisches  Genu  valgum ;  durch  diese  veränderten  statistischen 
Verhältnisse  wird  das  Gehen  ermöglicht  Ich  konnte  diesen  Typus 
bei  den  meisten  der  mit  leichter  Adductionscontractur  Behafteten  be- 
obachten. 

C)  Als  letztes  Moment  kommt  die  Atrophie  der  Musculatur  in 
Betracht  Die  Verkürzung  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  durch 
erhöhte  Sohle  oder,  wenn  zu  hochgradig,  mittelst  einer  Prothese  aus- 
gleichen; dieses  Hilfsmittel  verwenden  die  meisten  Kranken.  Trotz  dieser 
Ausgleichung  knicken  die  Kranken  bei  jedem  Schritt  ein.  Am  ex- 
quisitesten sah  ich  dies  Einknicken  bei  Fall  1.  Die  Kranke  trägt 
einen  Schienenhülsenapparat  mit  8  cm  Erhöhung.  Trotz  Ausgleichung 
der  Verkürzung  ist  der  Gang  hinkend.  Sobald  sich  die  Kranke  aber 
auf  einen  Stock  stützt,  merkt  man  nicht  das  geringste  Hinken.  Die- 
selbe Wahrnehmung  konnte  ich  bei  vielen  Kranken  machen.  Die 
Erklärung  liegt  wohl  im  selben  Moment,  welchem  das  Hinken  bei 
congenitaler  Luxation  und  manchen  Fällen  von  Coxa  vara  zuzuschreiben 
ist  Zum  Theil  durch  Hochstand  des  Trocbanters,  zum  Theil 
Atrophie  der  Musculatur  sind  die  Glutealmuskeln  nicht  im  Stande,  das 
Becken  zu  fixiren,  es  kippt  bei  jedem  Schritte  über.  In  Bezug  auf 
die  Bewegungen  lässt   sich  bei  fast  allen  Fällen  feststellen,  dass  die 
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Flexion,  Ädduction  und  Einwärtsrotation  ziemlich  gut  erbalten  sind; 
die  Extension  ist  im  Sinne  der  angegebenen  Flexionscontractur 
Termindert,  Abduction  und  Auswärtsrotation  sehr  beschränkt,  meist 
fast  Null. 

Zur  Ei^änzung  muss  ich  hier  auf  die  Ergebnisse  eingehen,  die 
die  Boentgographie  zu  der  Frage  der  Function  geliefert  hat  Ich 
muss  gleich  vorausschicken,  dass  sie  nicht  viel  Aufschlüsse  über  diesen 
Punkt  gegeben  hat  Der  Zufall  wollte  es,  dass  die  Aufnahmen  Fälle 
betreffen,  die  alle  Stadien  von  bester  bis  schlechtester  Function  auf- 
weisen. Die  Photogramme  wurden  bei  allen  Kranken,  die  in  die 
Klinik  zur  Nachuntersuchung  kamen,  ohne  Auswahl  aufgenommen. 
Sie  dürften  daher  ein  ziemlich  treues  Bild  der  Knochenveränderungen 
geben,  wie  sie  nach  Besection  zu  Stande  kommen.  AuffoUend  ist 
bei  allen  Fällen  eine  stark  ausgesprochene  Assymetrie  des  Beckens. 
Dieselbe  ist  bedingt  durch  ein  Zurückbleiben  im  Wachstum  der  affi- 
drten  Beckenhälfte.  Ihr  Grad  entspricht  der  Atrophie,  welche  der 
Femur  aufweist  Sie  scheint  noch  auffälliger  durch  den  meist  vor- 
handenen Schiefstand,  den  das  Becken  einnimmt  Ich  will  die  ein- 
zelnen Bilder  in  der  Reihenfolge  besprechen,  die  die  Function  ergiebt, 
und  zwar  nicht  die  Bewegungen  als  Richtschnur  genommen,  sondern 
den  Gang,  besonders  aber  das  Hinken;  es  ist  zwar  einzuwenden, 
dass  Letzteres  in  erhöhtem  Maasse  bedingt  sind  durch  die  Verkürzung; 
dieselbe  gewinnt  aber  Ausdruck  theils  in  der  Atrophie,  theils  in 
der  Stellung  des  Femurs  zum  Becken,  kann  also  mit  einbezogen 
werden. 

Die  beste  Function  zeigte  Fall  20.  Das  Bein  steht  in  normaler 
Stellung.  Bewegungen  sind  sehr  beschränkt.  Flexion  von  15<>,  Ro- 
tation ca.  10<>,  sonst  keine  Bewegungen.  Am  Halse  und  der  Pfanne 
zeigen  sich  unregelmässige  Schatten.  Der  Hals  erscheint  durch  peri- 
ostale Auflagerungen  stark  verdickt;  Gelenkspalt  ist  nicht  zu  er- 
kennen, doch  ist  die  doppelte  Contour  der  Pfanne  gut  sichtbar. 

Analog  diesem  Falle,  nur  durch  eine  reelle  Verkürzung  von  5  cm 
verschieden,  ist  Fall  35.  Der  Gang  ist  kaum  hinkend,  trotz  der  Ver- 
kürzung. Alle  Bewegungen  in  ca.  20 — 25  Graden  möglich;  nur  die 
Rotation  ist  sehr  beschränkt  Diesem  Befunde  entspricht,  dass  der 
Hals  fast  ganz  verschwunden  ist  Bei  der  Operation  wurde  der  Kopf 
bis  zum  Halstheil,  femer  der  Trochanter  major  entfernt;  der  zurück- 
gebliebene Stumpf  ist  verdickt  Am  äusseren  Umfang  des  Femurs, 
der  Höhe  des  Trochanter  minor  entsprechend,  eine  Exostose,  wohl 
durch  Knochenbildung  in  einem  abgelösten  Periostlappen  entstanden. 

Starke  Atrophie  des  Femurs,   bei  sonst  gut  erhaltenen  Knochen- 
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Terhältnisseii  charakterisireD  Fall  23.  Bei  normaler  Flexion  nnd  Ad- 
duction  ist  leichte  Flexionscontractnr  vorhanden.  Abduction  und  Ro- 
tation sind  sehr  beschränkt  Das  Bein  ist  um  3  '/s  cm  kürzer.  Trotz 
ausgeglichener  Verkürzung  ist  der  Gang  nicht  gut  Bei  jedem  Schritte 
knickt  das  Becken  um. 

Bei  Fall  34  ist  am  auffallendsten  das  Missverhältniss  zwischen 
Function  und  anatomischem  Befund.  Hals  und  Kopf  sind  ganz  ver- 
schwunden. Es  scheint,  als  ob  der  Trochanter  minor  in  die  Pfanne 
getreten  wäre;  dadurch  steht  der  Trochanter  beträchtlich  über  der 
normalen  (6  cm).  Die  Bewegungen  sind  ziemlich  gut  erhalten,  nur 
Abduction  unmöglich.  Trotz  Flexionscontractur  ist  der  Gang  gut  bei 
entsprechend  erhöhter  Sohle.  Endlich  sind  2  Fälle  (Fall  15  und  33) 
durch  sehr  hochgradige  Atrophie  ausgezeichnet  Bei  ersteren  steht 
der  Kopf  auf  der  Beckenschaufel,  nahe  dem  oberen  Pfannenrande, 
bei  letzterem  auf  derselben.  Bei  beiden  ist  gut  erhaltene  Flexion  und 
Adduction,  bei  sehr  starker  Beschränkung  der  übrigen  Bewegungen 
vorhanden. 

Wie  ersichtlich,  steht  die  Function  in  verkehrtem  Verhältnisse 
mit  der  Atrophie.  Je  hochgradiger  letztere,  um  so  schlechter  die 
Function.  Man  muss  aber  die  Atrophie  als  secundär  ansehen.  Bei 
den  2  letzteren  Fällen  bestanden  durch  längere  Zeit  Fisteln,  die  zu 
einem  Schonen  der  erkrankten  Extremität  führten,  daher  die  so  hoch- 
gradige Atrophie ;  letztere  beeinflnsst  natürlich  die  Function  in  schlechter 
Weise,  da  sie  zu  vermindertem  Längenwachsthum  führt  Es  entsteht 
so  ein  Circulus  vitiosus,  bei  welchem  man  zum  Schlüsse  nicht  mehr 
den  primären  Factor  erkennen  kann. 

Auffallend  ist,  dass  den  besten  Gang  die  2  Fälle  zeigten,  bei 
welchen  durch  periostale  Wucherungen  eine  starke  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  entstanden  war,  dass  femer  bei  anatomisch  sehr  un- 
günstigen Verhältnissen,  wie  sie  Fall  34  zeigt,  der  Gang  recht  gut 
zu  nennen  ist. 

Jedenfalls  weisen  die  Verhältnisse  der  Röntgenuntersuchung 
darauf  hin,  dass  das  Hauptgewicht  bei  der  Nachbehandlung  auf 
dauernd  zu  erhaltende  gute  Stellung  gerichtet  sein  muss,  dass  das 
Forciren  von  ausgiebigen  Bewegungen,  sobald  es  auf  Kosten  der 
guten  Stellung  geschieht,  zu  vermeiden  sei,  dass  man  femer,  sobald 
als  möglich,  eine  functionelle  Belastung  der  Extremität  erstrebe,  die 
den  besten  physiologischen  Reiz  bietet,  der  das  Ausbilden  der  Atrophie 
hintanhält  und  welche  die  Atrophie  der  Muskeln  verhütet,  durch 
Uebung  derselben  behufs  Fixation  des  Gelenks. 

Die   Ursache,   wamm  die  Function  nach  den  Resectionen  eine 
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ungenügende  ist,  liegt  meist  in  der  ungenügenden  Nachbehandlung. 
Die  Kranken  wurden  mit  eingetretener  Heilung,  nach  Wiederkehr  der 
Function,  im  Durchschnitte  100  Tage  nach  der  Operation  entlassen. 
Es  wurde  aber  empfohlen,  durch  Monate  über  Nachts  Extension  an- 
zulegen und  den  weiteren  Verlauf  controUiren  zu  lassen.  Nur  einzelne 
konnten  sich  einen  Hessingapparat  zu  den  Gehübungen  anschaffen. 
Bei  den  Nachfragen,  wie  luige  die  sachgemässe  Nachbehandlung  ge- 
dauert, bekam  ich  sehr  betrübende  Nachrichten.  Die  meisten  Kranken 
lagen  einige  Wochen  nach  Entlassung  zu  Bett,  ohne  Extension,  ohne 
OontroUe,  fingen  dann  an  zu  laufen,  so  gut  es  eben  ging,  und  bei 
der  exquisiten  Neigung  zur  Verkürzung  bildete  sich  dann  eine  Con- 
tractnr  der  Flexoren  und  Adductoren  aus,  die  durch  die  compen- 
satorische  Lendenlordose  maskirt,  keinen  Anlass  gab,  den  Arzt  um 
Bath  zu  fragen.  Gerade  das  schnelle  Schwinden  der  Schmerzen  nach 
der  Operation,  das  subjective  Wohlbefinden  der  Kranken  ist  der 
Hauptgrund,  warum  die  Nachbehandlung  so  vernachlässigt  wird.  Die 
Indolenz  der  Kranken  zeigt  sich  am  prägnantesten  bei  den  Fistel- 
eitenmgen;  in  36  Proc.  trat  solche  kürzere  oder  längere  Zeit  nach 
der  Operation  auf.  Da  dieselbe  meist  nicht  hochgradig  ist  und  ohne 
stärkere  Schmerzen  verläuft,  kam  nur  ein  kleiner  Theil  derselben 
(15,9  Proc.)  zur  Nachbehandlung  derselben  in  die  Klinik.  Die  an- 
deren heilten  zum  Theil  spontan  aus,  zum  Theil  bestehen  jetzt  noch 
Fisteln. 

Viel  günstiger  sind  die  Besultate,  wenn  man  nur  vor  Augen 
hält,  inwiefern  man  durch  die  Operation  ein  gebrauchsfähiges  Bein 
erhalten  konnte.  Fast  alle  Kranken  können  ihrer  Arbeit  nachkommen. 
Im  Hause  gehen  sie  meist  ohne  Unterstützung,  um  zu  längeren 
Ausgängen  einen  Stock  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Zu  den  schlechteren 
Besultaten  gehören  diejenigen,  die  eine  viertel  bis  eine  halbe  Stunde 
ohne  Ermüdung  gehen  können,  einige  machen  Stunden  lang  dauernde 
Bergtouren,  ohne  Schmerzen  oder  Ermüdung  zu  spüren,  und  dies  trotz 
der  nicht  unbeträchtlichen  Verkürzung  und  Contracturen.  Es  stehen 
dem  Organismus  eben  mannigfache  Factoren  zur  Verfügung,  um 
diese  Nachtheile  auszugleichen,  die  compensatorische  Lordose,  Becken- 
senkung, Gang  auf  den  Zehen. 

Es  erübrigt  noch,  über  die  Ergebnisse  zu  berichten,  die  ich  von 
den  Kranken  der  Serie  I  und  II  erhielt  Da  dieselben  bei  der  Ab- 
fassung der  betreffenden  Dissertationen  nachuntersucht  waren,  glaubte 
ich  auf  eine  neuere  Untersuchung  verzichten  zu  dürfen,  schon  der 
nicht  unbeträchtlichen  Kosten  und  des  Zeitaufwandes  halber.  Ich 
sandte  die  Fragebogen  an   die  Gemeindeschreiber  und  erhielt,  mit 
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Aosnahme  zweier  Kranker,  Auskniift.  Es  war  mir  besonders  darum 
zu  thun,  festzustellen,  wie  viel  von  den  Kranken  im  Verlaufe  des 
2.  und  3.  Decenniums  nach  der  Operation  gestorben  sind. 

Von  den  üeberlebenden  der  Zehnder'schen  Fälle  starb  Fall  18, 
Karl  Blatti,  am  21.  Februar  1882,  8V2  Jahre  nach  der  Operation. 
Die  Nachuntersuchung  im  Jahre  1881  ergab  starke  Eiterung,  sehr 
schlechten  Allgemeinzustand.  Todesursache  konnte  ich  nicht  fest^ 
stellen. 

Von  den  Üeberlebenden  der  G ui na nd 'sehen  Statistik  starben 
im  weiteren  Verlaufe  3;  und  zwar  Fall  4,  Anna  Porter,  am 
2.  April  1890,  8  Jahre  post  operationem,  Todesursache  unbekannt. 
Im  Januar  1890  war  folgender  Befund  erhoben:  „Patientin  ist  anä- 
misch, sonst  gesund,  Hüfte  geheilt^. 

Fall  5.  Alfred  Trachsel,  gestorben  am  15.  November  1898, 
16  Jahre  nach  der  Operation;  Todesursache:  Lungentuberculose.  Be- 
fund vom  Januar  1890:  „Patient  hat  noch  eine  Fistel  und  befindet 
sich  schwach,  geht  mit  Krücke  und  Stock '^ 

Fall  20.  Louis  Schallenberg,  starb  am  15.  März  1899  an 
Lungentuberculose,  14  Jahre  nach  der  Operation.  Befund  vom  Februar 
1890:  „Gesund  und  sieht  kräftig  aus,  geht  den  ganzen  Tag  herum ^. 

Leider  sind  die  Zahlen,  trotz  den  fast  ausnahmslos  eingetroffenen 
Antworten  (es  fehlen  nur  2  von  30  Kranken)  statistisch  nicht  zu  ver- 
werthen,  da  ich  die  Adressen  der  Privatkranken  nicht  bekommen 
konnte.  In  den  Dissertationen  fehlen  die  Namen,  und  die  ent- 
sprechenden GontroUbücher  sind  nicht  mehr  aufzufinden. 

Wenn  ich  die  Angaben  der  Kranken  trotzdem  verarbeite,  ge- 
schieht dies  in  der  Ueberzeugung,  dass  die  Ergebnisse  bei  den  Privat- 
kranken diejenigen  der  Spitalkranken  keineswegs  verschlechtem 
dürften;  bei  den  Kranken  meiner  Zusammenstellung  konnte  ich  im 
Gegentheil  finden,  dass  die  Endresultate  bei  den  Privatkranken  wesent- 
lich besser  waren  als  diejenigen  der  Spitalkranken.  Es  ist  dies  ja 
selbstverständlich,  können  doch  die  Bessersituirten  mehr  Sorgfalt  auf 
die  Nachbehandlung  verwenden  und  die  Kranken  in  bessere  hygie- 
nische Verhältnisse  bringen. 

Da  aus  dem  eben  gesagten  Grund  keine  lückenlose  Zusammen- 
stellung möglich  ist,  verzichte  ich  auf  die  tabellarische  Wiedergabe 
der  Endresultate  und  will  dieselben  nach  den  Punkten  der  Frage- 
bogen zusammenfassen. 

1.  Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  der  Hälfte  der  Fälle  als  „gut"^, 
bei  der  anderen  Ilälfte  als  „sehr  gut"  bezeichnet 

2.  Mit  Ausnahme  von  Fall  8/1.,   bei   welchem  multiple  Caries 
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besteht,  ist  in  keinem  der  Fälle  Verdacht  auf  anderweitige  tuber- 
culöse  Erkrankung  vorhanden;  kein  Husten,  Auswurf  oder  Nacht- 
schweiss. 

3.  In  ca.  der  Hälfte  der  Fälle  ist  angeblich  gute  Beweglichkeit 
vorhanden;  in  den  übrigen  Fällen  keine,  oder  nur  beschränkte  Be- 
weglichkeit Dass  dieser  Nachweis  nicht  stichhaltig  ist,  habe  ich 
in  den  einleitenden  Zeilen  erwähnt,  da  das  Mitgehen  des  Beckens 
von  den  Kranken  meist  nicht  beachtet  wird. 

4.  Die  Hälfte  der  Kranken  benützt  Stock  zum  Gehen,  zum  Theil 
Schuhe  mit  erhöhter  Sohle,  keine  Krücken. 

5.  Mit  Ausnahme  eines  Kranken  hinken  alle  mehr  oder 
weniger  stark. 

6.  Die  meisten  Kranken  geben  an,  2 — 4  Stunden  lang  ohne 
Schmerzen  und  Ermüdung  gehen  zu  können;  nur  in  2  Fällen  ist 
angegeben,  dass  das  Gehen  anstrengt  und  nach  V2  Stunde  starke 
Ermüdung  eintritt. 

7.  Alle  Kranken  können  ihrer  Beschäftigung  gut  nachkommen. 
Die  meisten  haben  wohl  sitzende  Beschäftigung  (Schneider,  Medailleur, 
Schuhmacher).  Doch  finden  sich  auch  Beschäftigungen,  die  grosse 
Ansprüche  an  den  Mann  stellen  (Schmied,  Fabrikarbeiter,  Plätterin). 

8.  Schmerzen  in  der  Hüfte  sind  in  3  Fällen  verzeichnet 

9.  In  zwei  Fällen  sind  Fisteln  vorhanden. 

Ich  glaubte,  diese  Daten  doch  anfuhren  zu  müssen,  um  zu  zeigen, 
dass  die  Operation  in  Bezug  auf  Becidive  gute  Erfolge  ergiebt;  die 
Todesfälle  betreffen  meist  Kranke,  die  bei  der  ersten  Nachunter- 
suchung Verdacht  auf  Lungentuberculose  erwecken  mussten  oder 
deren  Hüftleiden  nicht  ausgeheilt  war.  Von  besonderer  Wichtigkeit 
ist,  dass  die  Kranken  alle  erwerbsfähig  geworden  sind.  Alle  haben 
gutes  und  sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  —  Es  sind  dies  ja  allbe- 
kannte Punkte,  sie  müssen  aber  immer  wieder  betont  werden,  da  von 
Seite  Ultraconservativer  immer  wieder  Stimmen  laut  werden,  die  das 
allgemeine  ürtheil  über  die  operative  Behandlung  trüben.  So  will 
ich  hier  eine  Aeusserung  Calot's  anführen,  die  sich  auf  die  Re- 
sultate der  operativen  Therapie  bezieht  (nach  dem  Referat  im  Central- 
blatt  für  Chirurgie;  1900).  Das  Bild  der  Resection,  das  Galot  ent- 
wirft ist,  folgendes:  „Es  besteht  ein  Abscess;  man  öffnet  ihn  und 
einige  Zeit  darauf  macht  man  die  Resection.  6  Monate  nachher 
Nephritis,  1  Jahr  später  Degeneration  der  Eingeweide  und  l^U — 2 
Jahre  nach  der  Resection  Tod.  Dies  der  Verlauf  von  wenigstens 
^/4  der  Fälle;  die  übrigen  bleiben  verstümmelt  und  meist  siech.  Durch 
secundäres   Hinzutreten    septischer    Entzündungsprocesse    über    kurz 
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oder  lang  Tod  des  Individnums.  Jedes  Kind  mit  Pott'schem  Buckel, 
dem  man  breit  seinen  Enochenherd  und  seine  Abscesse  eröffnet,  ist 
ein  Kind  des  Todes." 

Ich  habe  diesen  Auszug  nur  gebracht  ^  um  die  üebertreibung 
des  ültraconservatismus  zu  zeigen.  Einer  Widerlegung  sind  derartige 
Meinungen  nicht  bedürftig.  Ich  will  nur  kurz  einige  Satze  aus 
Briefen  der  Kranken  mittheilen,  die  den  Zustand  der  Kranken  besser 
schildern,  als  es  Zahlen  und  Berechnungen  thun  können. 

Fall  I;  2.  „Ich  habe  geheirathet  und  habe  4  Kinder,  welche 
alle  gesund  sind^. 

Fall  II,  35  (Brief  einer  Verwandten).  „Sie  ist  ein  Bild  blühen- 
der Gesundheit,  so  recht  der  Typus  einer  urkräftigen,  blonden  Lu- 
zemerin.  Sie  hat  keine  Schmerzen,  hinkt  unmerklich,  kann  berg- 
steigen,  3—4  Stunden  ohne  Mühe  gehen  und  tanzt  wie  ein  Vogel^. 

Wenn  auch  Fälle  wie  letzterer  zu  den  Ausnahmen  gehören,  sind 
die  Enderfolge,  bei  entsprechender  Nachbehandlung  durchweg  gut 
zu  nennen. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Indicationen  zur  Operation  gehe 
will  ich  noch  eine  kurze  Zusammenstellung  der  operativen  Statistik 
geben,  um  die  Eingangs  erwähnten  Fehlerquellen  und  die  VerbesBemng 
der  operativen  Resultate  zu  demonstriren.  Leider  stand  mir  nur  ein 
kleiner  Theil  der  enormen  Coxitisliteratur  zur  Verfügung.  Ich  be- 
nutzte das  vorhandene  Material  der  Universitätsbibliotheken  Bern, 
Zürich  und  Strassburg.  Trotz  des  relativ  kleinen  Materials  lässt  sich 
aber  eine  ziemliche  Regelmässigkeit  in  den  gefundenen  Zahlen  zeigen 
und  deren  Ursachen  angeben. 

Ich  theile  die  Statistiken  in  2  grosse  Gruppen,  sofern  sie  der 
vorantiseptischen  und  antiseptischen  —  andemtheils  der  aseptischen 
Aera  angehören.  Der  Uebergang  fällt  ungefähr  in  die  zweite  Hälfte 
der  80er  Jahre. 

Statistiken  der  vorantiseptischen  und  antiseptischen  Aera. 
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Vergleicht  man  nun  die  beiden  Tabellen,  so  ist  ein  immenser 
Fortschritt  in  den  Erfolgen  der  operativen  Therapie  in  die  Augen 
springend.  Will  man  Durchschnittszahlen  nehmen  (unter  Weglassung 
derjenigen  Statistiken,  die  keine  Endresultate  bringen,  aus  der  ersten 
Tabelle  die  Zahlen  Riedel 's,  aus  der  zweiten  die  Mesnard's  und 
S  endler 's),  so  kommt  man  zu  folgenden  Stahlen : 

Dauerheilung  in  der  vorantiseptischen  und  antiseptischen  Zeit: 

34,4  Proc.  gegen  65,8  Proc  in  der  aseptischen  Aera. 
Gesammtmortalität  54,31    ^        ^        17,4    ? 

Und  doch  findet  man  in  allen  Handbüchern  und  für  die  oonser- 
vative  Methode  plaidirenden  Artikel  immer  noch  die  obigen  Zahlen 
der  septischen  Zeit  Es  muss  nun  noch  hinzugefügt  werden,  dass  in 
fast  allen  Kliniken  die  Besection  im  Sinne  der  Spätresection  gemacht 
wird,  gegen  die  früheren  Jahre.  Man  versucht  eben  immer  das 
ganze  Arsenal  der  conservativen  Behandlung,  ehe  man  zum  Messer 
greift  Die  Besserung  der  Besultate  ist  nicht  allein  der  peinlicheren 
Femhaltnng  der  Eitererreger  zuzuschreiben.  Es  kommt  dazu  die 
feiner  und  rationeller  ausgebildete  Technik.  So  wurde  bei  den 
meisten  Operationen  der  ersten  Tabelle  bloss  der  Knochen  entfernt 
und  die  £[apsel,  wohl  auch  mancher  Pfannenherd  unberücksichtigt 
gelassen. 

Ich  habe,  soweit  es  aus  den  verschiedenen  Arbeiten,  die  von 
ganz  abweichenden  Gesichtspunkten  eingetheilt  sind,  die  Todesur- 
sachen berechnet  und  zwar  so,  dass  immer  das  Yerhältniss  zu  100 
berechnet  ist    Die  Tabelle  ist  also  folgendermaassen  zu  lesen: 

Albrecht:  Von  sämmüichen  Todesfällen  erfolgte  der  Tod  an 
fortschreitender  Caries,  Eiterung  und  Amyloid  in  47,1  Proc,  an 
Tuberculose  innerer  Organe  47,1  Proc,  an  accidentellen  Wundkrank- 
heiten 5,8  Proc 

Während  bei  der  ersten  Serie  die  locale  Erkrankung,  Eiterung, 
fortschreitende  Caries  den  grössten  Theil  der  Todesfälle  bedingt, 
wozu  noch  die  accidentellen  Wundkrankheiten  kommen  (die  2  Fao- 
toren  machen  ungefähr  zwei  Drittel  der  Todesfälle  aus),  ist  in  neueren 
Statistiken  meist  allgemeine  Tuberculose  und  Tuberculose  innerer 
Organe  die  Todesursache,  während  der  räthselhafte  Shock,  die  Sepsis, 
fast  ganz  verschwunden  sind. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  den  Ergebnissen  der  conservativen 
Statistik?  Da  die  conservative  Behandlung  der  Coxitis  seit  Billroth 
nicht  viel  Wandlungen  durchgemacht  hat,  kann  ich  wohl  auch  die 
Statistiken  Billroth's  mit  heranziehen. 
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Tabelle  V. 
Conservative  Statistik. 


Autor 

GeheUt 

Nicht  geheilt 

Gestorben 

eitriff        nicht  eitrig 

eitrig      '  nicht  eitrig 

eitrig      {nicht  eitrig 

Billroth, 

13.5 

80 

30.5             8.3 

56 

11.7 

1860—1876 

Bosmanit, 

22.7 

84.6 

31.8 

— 

45.4 

15.4 

1877—1880 

• 

Thansing, 

34.9 

70.8 

39.5 

17.2 

26.6 

12 

1881-1891 

Bruns-Wagner  . 

42 

77.5 

— 

52 

22.5 

Caumont     .     .    . 

26.3 

70 

10.5 

5.0 

63 

25 

Marsch  .... 

37.5 

62.5 

12.5 

25 

50 

12.5 

Henle      .... 

54.1 

gebessert 

20.8 

nicht  geheilt 

4.2 

16.7 

Albreoht    .    .    . 

68 

9.4 

22.6 

Pedolin  .... 

( 

$2 

3 

.7 

33.7 

Macht  man  die  Durchschnittsberechnung,  so  kommen 
für  eitrige  Fälle  27,1  Proc.  Heilung 

48,8      o     Mortalität, 

für  nicht  eitrige  Fälle  74,2      ^     Heilung 

16,5      ^     Mortalität 

Die  Statistiken,  wo  keine  Scheidung  in  diese  zwei  Kategorien 
Yorhanden  war,  sind  nicht  mitberechnet;  die  fehlenden  FSlle  sind 
noch  ungeheilte  Fälle.  Ich  habe  einige  Statistiken,  so  die  von  Lo- 
renz und  Mesnard  absichtlich  nicht  mitgerechnet,  da  sie  ganz  be- 
sonders günstiges  Material  unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen  zur 
Verfügung  hatten.  Das  angeführte  Material  stammt  meist  aus  den 
grösseren  deutschen  Kliniken,  ist  ziemlich  gleichwerthig  und  kann 
also  zu  Schlüssen  herangezogen  werden. 

Die  Consequenz,  die  man  aus  obigen  Zahlen  ziehen  kann  (die  Hei- 
lungsziffer für  eitrige  Fälle  ist  entschieden  zu  niedrig,  da  ein  Theil 
der  Fälle  noch  nicht  ausgeheilt  war),  ist  die,  dass  die  operative  Statistik 
für  eitrige  Fälle  —  und  solche  sind  zum  grossen  Theil  die  in  den 
letzten  zehn  Jahren  resecirten  —  entschieden  bessere  Eesultate  giebt, 
als  die  consenrative.    Die   Heilungsziffem   stehen   nicht  viel   hinter 
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den  der  nicbteitrigen,  conservativ  behandelten  zurück  (65,8  Proc.  gegen 
74,2  Proa),  die  Mortalität  ist  nicht  yiel  höher,  als  die  bei  conservativ 
behandelten  nicht  eitrigen  Fällen  (16,5  Proc.  gegen  17,4  Proc.). 

Wenn  man  nun  den  Kernpunkt  der  Frage  ins  Auge  fasst  und 
die  Frage  auf  wirft:  wann  soll  operirt  werden,  so  lässt  sich  die  Ant- 
wort nicht  so  leicht  geben,  auf  keuien  Fall  schematisch  lösen. 

Man  muss  zwei  Gruppen  von  Kranken  unterscheiden ;  jene  der 
social  besser  Situirten,  die  die  lange  dauernde  conservative  Therapie 
bis  zum  Ende  rationell  durchführen  und  durch  entsprechende  hygi- 
enische Maassregeln  unterstützen  können,  und  jene  grosse  Zahl  der 
weniger  gut  Situirten,  für  die  es  eine  Lebensfrage  ist,  bald  auf  die 
Fusse  zu  kommen,  bald  gesund  zu  werden.  Diese  Kastenindication 
schmeckt  stark  mittelalterlich  und  scheint  durchaus  nicht  wissen- 
schaftlich genug  zu  sein,  und  doch  glaube  ich,  dass  sie  praktische 
Wichtigkeit  hat  loh  erinnere  nochmals  an  die  Erfolge,  die  Lorenz, 
Mesnard,  Hoffa  an  ihren  Privatpatienten  aufweisen  konnten.  Für 
beide  Klassen  jedoch,  glaube  ich,  besteht  heute  noch  die  Indication, 
die  Hueter  in  seiner  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  dahin  formulirt 
hat:  „Ich  halte  die  Besection  bei  Coxitis  für  indicirt,  sobald  eine 
ausgedehnte  Eiterung  des  Gelenkes  sich  manifestirt,  oder  sobald  der 
Verlauf  lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet 
werden  kann.'^ 

Die  Eiterung  so  in  den  Vordergrund  der  Frage  zu  stellen,  scheint 
bei  den  Erfolgen,  die  die  Jodoforminjection  bei  Abscessen  aufweist, 
etwas  incorrect  Es  ist  aber  bekannt,  dass  die  Eiterung  als  solche 
das  Ausheilen  des  Grundprocesses  sehr  schlecht  beeinflusst  Sie  ver- 
hindert die  rasche  Bildung  von  schwieligen,  abkapselnden  Processen, 
die  wir  als  den  Heilungsvorgang  der  Tuberculose  kennen  gelernt 
haben,  sie  führt  häufig  zur  Bildung  von  fistulösen  Processen,  deren 
wir  gerade  an  der  Hüfte  so  schwer  Herr  werden  können.  Sie  ver- 
schlechtert die  Prognose  quoad  vitam  (ich  verweise  nur  auf  die  oben 
gegebenen  Statistiken  Billroth's,  Brun's)  und  quoad  functionem. 
Man  kann  von  einem  vereiterten  Hüftgelenk  sicher  sein,  dass  es  in 
Ankylose  ausheilen  wird. 

Was  den  zweiten  Punkt  anbelangt,  haben  wir  in  der  Böntgenphoto- 
graphie  eine  sehr  werthvoUe  Hilfe  bekommen.  Man  kann  mit  Hilfe 
derselben  Knochenherde  mit  ziemlicher  Sicherheit  nachweisen.  Der 
Schluss  wird  durch  die  klinische  Untersuchung  bestätigt.  Die  Aus- 
heilung derselben  ist  meist  verzögert,  sie  bieten  den  grössten  Procent- 
satz der  Becidive. 

Wenn  man  nun  bei  der  obigen  Indicationsstellung  die  Scheidung 
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in  die  zwei  Classen  —  besser  situirte  und  arme  Bevölkerung  —  bei- 
behälty  so  ist  dies  auch  wichtig  für  die  Art  der  Operation. 

Bei  den  Kranken,  yon  denen  man  sicher  sein  kann,  dass  sie 
einer  |auf  Jahre  hinausgehenden  Behandlung  nichts  in  den  Weg 
stellen,  die  einer  consequent  durchzuführenden  mechanischen  and 
Injectionstherapie  zugänglich  süid,  kommt  es  bekanntlich  weniger 
häufig  zur  Eiterung.  Es  giebt  aber  auch  bei  diesen  schwere  Eno- 
chenerkrankungen,  da  man  am  besten  so  früh  als  möglich  operirt 
Gerade  hier,  wo  man  auf  ein  bewegliches  Hüftgelenk  rechnen  kann, 
kommt  es  darauf  an,  die  Besection  zu  einer  Zeit  auszuführen,  wo 
die  Atrophie  der  Beckenmuskeln  keinen  hohen  Grad  erreicht  hat, 
also  Aussicht  bietet  auf  gutes  functionelles  Resultat  Nur  bei  den 
Fällen,  die  einer  genauen,  auf  lange  Zeit  sich  erstreckenden  ortho- 
pädischen Nachbehandlung  zugänglich  sind,  soll  man  auf  bewegliches 
Gelenk  hinarbeiten. 

Bei  den  Fällen  zweiter  Kategorie  ist  eine  consequente  conservar 
tive  Therapie  oft  undurchführbar.  Trotz  dem  Einführen  der  Gyps- 
verbände,  deren  Wohlthat  auch  den  ärmeren  Kreisen  zugänglich  ist^ 
kann  jeder  Arzt,  der  längere  Zeit  an  einer  chirurgischen  Poliklinik 
thätig  war,  die  Beobachtung  machen,  wie  viele  Kranke  sich  der  Be- 
handlung entziehen.  Nach  1  —  2  Verbänden  bleibt  der  Patient  aus. 
Der  Verband  wird  abgenommen,  der  Kranke  bleibt  ohne  Verband  im 
Bett,  läuft  auch  wohl  auf  seinem  kranken  Bein  herum,  bis  sich  wieder 
eine  Contractur  bildet  oder  das  Leiden  sich  verschlimmert.  Man  sucht 
eine  andere  Ambulanz  auf,  bekommt  wieder  einige  Injectionen  oder 
Gipsverband  und  so  geht  das  Monate,  oft  Jahre  hin,  bis  früher  oder 
splüer  ein  Abscess  oder  eine  Fistel  zum  Vorschein  kommt,  die  bei 
consequenter  Behandlung  vielleicht  nicht  entstanden  wäre.  Dies  mag 
wohl  mit  ein  Grund  sein,  abgesehen  davon,  dass  oft  überhaupt  lange 
Zeit  bis  zum  Einholen  ärztlichen  Bathes  verstreicht,  warum  in  der 
Armenpraxis  die  Abscedirungen  um  so  vieles  häufiger  sind,  als  in 
der  Privatpraxis.  Die  Operation  dürfte  daher  öfter  ihre  Indication 
finden,  als  bei  der  ersten  Kategorie,  sich  also  nicht  bloss  auf  eitrige 
und  schwer  ostale  Fälle  beschränken. 

Was  nun  die  Differenz  der  Operation  betrifft,  so  sollte  hier  immer 
die  Heilung  in  Ankylose  erstrebt  werden.  Hält  man  an  der  obigen  Indi- 
cation fest  —  Knochenerkrankung  und  Eiterungen  — ,  so  ist  bei  conser- 
vativer  Behandlung  auch  Ankylose  zu  erwarten.  Dazu  kommt  noch, 
dass  gute  Function  nur  bei  systematischen,  lange  fortgeleiteten,  ortho- 
pädischen Maassnahmen  zu  erwarten  wäre,  denen  sich,  schon  der  damit 
verbundenen  Kosten  und  Zeit  wegen,  diese  Kranken  regelmässig  ent- 
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ziehen.  Ob  man  mit  Bardenbener  Becken  und  Femnr  vernagelt, 
oder  die  Ankylose  mit  Gehgypsverband,  in  dem  die  Patienten  herumlaufen 
können  und  der  mögliehst  lange,  bis  zur  vollständigen  Ankylose  liegen 
soll,  erreicht,  hängt  vom  individuellen  Geschmack  des  Operateurs  ab; 
jedenfalls  kann  man  sie  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  erreichen 
und  entgeht  damit  den  lästigen  secundären  Contracturen,  wenn  man 
auch  nicht  vergessen  darf,  dass  sich  secundär  noch  eine  Verbiegung 
des  Knochens  ähnlich  der  von  König  für  das  Kniegelenk  geschil- 
derten Femurschaftverbiegung  einstellen  kann.  Es  beruht  dieses  Ver- 
biegen wohl  auf  der  durch  das  Böntgenbild  nachweisbaren  und  bei 
der  Operation  so  oft  gefundenen  Knochenatrophie,  gehört  aber  jeden- 
falls zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  trotzdem  sein  allfälliges  Vor- 
kommen von  ausgezeichneten  Beobachtern  constatirt  ist 

Die  IndicationsstelluDg  entspricht  im  Grossen  der  von  König 
gegebenen.  Die  guten  Besultate  bei  den  anderen  Gelenken,  die  immer 
fortschreitende  Verbesserung  der  operativen  Technik  dürfte  wohl  dazu 
beitragen,  diese  Indicationen  noch  etwas  weiter  zu  stecken.  Ich  Hess 
absichtlich  einen  Punkt  unberührt,  weil  er  ganz  incommensurabel  und 
von  den  Anschauungen  des  Operateurs  abhängig  ist.  Es  ist  dies  die 
Indication,  die  man  öfter  folgendermaassen  definirt:  die  operative 
Therapie  tritt  in  ihr  Recht,  wenn  bei  conservativer  Therapie  kein 
Erfolg  zu  verzeichnen  ist.  Wann  können  wir  nun  bei  einer  so  lang- 
wierigen Krankheit,  wie  die  Coxitis  —  und  wohl  die  meisten  Ge- 
lenktuberculosen  —  von  Erfolg  sprechen?  Die  meisten  Fälle  kommen 
nach  Monaten,  oft  nach  Jahren  in  die  chirurgischen  Kliniken.  Nur 
eine  genaue  Untersuchung,  eine  möglichst  in's  Detail  gehende  Dia- 
gnose kann  uns  Aufschluss  geben  über  unser  Verhalten.  Kann  man 
starke  destructive  Processe  ausschliessen,  soll  man  die  conservative 
Therapie  einleiten  oder  fortsetzen;  nur  eine  möglichst  genaue  anatomische 
Diagnose  soll  uns  das  Messer  in  die  Hand  drücken.  Auf  keinen  Fall  soll 
man  warten,  bis  fistulöse  Processe,  die  doch  meist  —  wenn  nicht  immer 
—  mit  Mischinfection  einhergehen,  die  Prognose  um  so  vieles  ver- 
schlechtem. Aus  demselben  Grund  ist  die  einfache  Incision  der  Ab- 
scesse  zu  verwerfen.  Selbst  bei  peinlichster  Sorgfalt  gelingt  es  uns 
selten,  eine  secundäre  Infection  ferne  zu  halten.  Prof.  Kocher 
betont  oft  in  seiner  Klinik,  dass  man  einen  tuberculösen  Abscess 
nur  öffnen  darf,  wenn  man  die  Hoffnung  hat,  den  primären  Kno- 
chenprocess  oder  zu  Grunde  liegenden  tuberculösen  Herd  überhaupt 
mit  zu  entfernen.  Die  Abscesse  communiciren  meist  mit  dem  Ge- 
lenk, und  so  bedeutet  die  Infection  des  Abscesses  meist  gleich- 
zeitig  die   des  Gelenkes.    Hat   man  es    nur   auf  Heilung  des  Ab- 
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scesses  abgesehen,  so  leistet  die  Punction  mit  Jodoforminjection 
entschieden  Besseres,  als  die  Incision.  Heilt  auch  der  Abscess 
nicht,  bat  man  wenigstens  nicht  geschadet 

Zam  Schlüsse  noch  eine  Indication.  Hat  sich  im  Verlaufe 
der  Coxitis  .eine  sogenannte  secundäre  Luxation  —  oder  besser 
Pfannenwandening  —  eingestellt,  so  bietet  die  Operation  auch  die 
besten  Aussichten  auf  eine  gute  Function.  Ganz  zwingend  drängt 
sich  uns  die  Operation  auf  bei  fistulösen  Processen.  Hält  man  aha 
Tabellen. 


Martbe 
MoDtaudi 

GiBuxdefoadB    April 
6  Jahre.         1887. 


10.  Mai 

1887. 
3.  Nov. 
1887. 


'  Delirlmni  | BchmerEhaft,  Beo-j  nnngdeTfangBacD 
jhinkt  Mit  4  kcD  fizirt.  Im  Urin  EBpwI  snnmit 
'UoaateD.   Ab- Dichts  Abnormes,  obei^.    Knoaheii- 


dactlon  i 
HouMen     b 


■chlehl  an  Kopf 
undPfaune,  Jodo- 
formtampouadG 
nach  SpnluDg  mit 
SaltWMBer. 


Starlie  Addac- 
tloD  u.  A.  K.  Be- 
eile VerkärioDg 
.  SchveUimg 
Tradunter- 
gegeod.  EtasÜBclie 

tiefgelegene 
Schirellung  unter 
d.  aDweren  HUftc 
dei  Ponpart'scben 
Bandea ;  Becken  [ 
fixirt,     j«de    Be- 

wegoDg  sebr 
acbmerihafL     Im 
Urin  kein  Eiweis. 
Lunge   normal, 
keine  Drüaen. 


groBSec  Knochen-, 
herd.  Eiaterer 
Winkelacbnitt.  ' 
Bei  BepodtioD 
bricht  d.  Kopf  ab; 
Entfernung  des- 
selben. AeuMerer 
Theil  d.  Trochan- 
ter  major  entfernt 
Jodotonugaie-  | 
tamponade.     Ei- 
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—  und  sicher  zu  Gunsten  der  Patienten  —  an  den  obigen  In- 
dicationen  fest,  so  dürften  diese  Spätresectionen  mit  der  Zeit  zur 
Ausnahme  werden. 

Herrn  Prof.  Kocher  sage  ich  für  das  überaus  liebenswürdige 
Entgegenkommen,  sowie  für  die  üeberlassung  seines  werthvollen 
Materials  hiermit  meinen  herzlichsten  Dank. 

Bern,  Februar'  1902. 


Tabellen. 


^ 


"ffaad- 


Path.  anatomiBcher 
Befand 


Entlaasang^BgtatoB 


Endresultat 


pbnntam- 
wk  dorch 
■t  Exten- 
k.  28.  Jan. 

g«- 

r.  Uei- 
IKecidiTin 

Wände. 
eWun- 
» Teroarbi 


k^darch 
jitUpis, 
mnnstib- 
•»  Jodo- 
timiäier- 
ipray. 

•efctiut 
■*wbr.  eni- 


Kein  Knoohenherd, 
groases  Fibrinoonyo- 
lat  in  der  Höhle. 
Kapael  fungOs  ent- 
artet. 


^Coxarthritis  fan< 
gosa  tuberculosa  mit 
Ahaoeas  auf  derVor- 
derfläche ,  ausge- 
gangen Ton  einem 
HeM  des  Collum 
femoris,  der  kftsig 
völlig  sequestrirt  ist. 


5.  AprU  1887. 
,i8teUang  correct, 
Narbe  an  den  2  yer 
eiterten  Stellen  etwas 
breiter,  aber  fest; 
keine  Empfindlich- 
keit, Gegend  noch  et 
was  geschwollen." 

22.  Juni  1887. 
,,Bein  in  guter  Stel- 
lung etwas  adducirt 
mit  Hebung  des 
Beckens  iinks.  Ober- 
schenkel etwas  dün 
ner.  Narbe  gut  be- 
weglich, Fl.undAdd. 
norm.  Abd.  £.  u.  A. 
R.  beschränkt. 


2.  Aug.  1891.  »AUg.  Befinden  gut;  trägt 
erhöhten  Schuh,  ohne  selben  Gang  auf 
der  Fuasspitze;  Oberschenkel  stark  ad- 
ducirt (28<>)  und  E.  R.  35<»;  Bewegung: 
F1.65** ;  Abd.  Ext  f.  Contractur.  Trochanter- 
Spitze  im  Niveau  der  Sp.  a.  sup.;  keine 
Drusenschwellung,  Schmerzhaftigkeit,  kei- 
ne Verkürzung.** 

Jan.  1902.  AUg.  Befinden  gut;  keine 
Tbc;  geht  mit  Apparat  und  Stock  ohne 
Hinken;  seit  7  Jahren  keine  Eiterung. 

N.-U.  30.  Jan.  1902.  Bis  1895  ab  und 
zu  Fisteln,  die  nach  zweimaUgem  Evide- 
ment  (1894)  sich  schlössen.  Fl.  contr. 
von  10—150,  Fl.  40",  E.  bis  10  S  Abd. 
bis  z.  geraden,  Add.  ^3  <!•  norm.  R.  sehr 
beschränkt.  Sp.  s.  —  M.  E.  68—83  (15  cm) 
Tr.  m.—  M.  E.  69— 81(  1 2  cm)  Sohlenabstand 


8  cm,  wird  durch  Beckensenkung  auf  4  cm 
ausgeglichen.  Oberschenkelachse  in  Add.;  comp.  Genu  valgum. 
Atrophie  4 1  —53  (12  cm),  23—29 »/i  (6  V«).  2  cm  üb.  Roser-Nfelaton. 
AUg.  Befind,  ausgezeich.,  k.  Drüsen,  Lungen  norm.,  Ganga.  d.Zehen 
s.  mühsam;  m.  Apparat  u.  Stock  ausgezeichn. ;  k.  Hinken,  Hausarb. 

Tod  30.  Juni  1892;  5  Jahre  post  ope- 
rationem.  Recidive  4  Monate  nach  der 
Operation,  ab  und  zu  profuse  Eiterung. 
Todesursache  (Dr.  Doebeli  in  Belp)  Tu- 
berculosis pulmonum,  pneumonia  caseosa ; 
keine  Meningitis  tbc. 


3.  Nov.  entlassen. 
Kein  Status. 
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16.  April  l: 
ntcrei  Win 
iniU;b.Her 
üren  Fract 
irocbaiit«ri 
iDDe,  Kopf 
lobelt,  Gn 
iooen  «ntlc 
üleo  mit  So 

HloformbLni 
le.    Extent 


5.  Ch^teUt, 
Ang^Une, 

Coorcelon. 


1890. 
18. 


dflte  lieb  «in'eDtwickelter^Dit 
LbfocBB  in  der'gMunder  Enat«. 
Hütlgegend,  iPr.  Schmeri.  Urin 
ohne  Schmer- viel      PhoBpbate, 

ErOft-  |ke[n  Eiveiw. 

QDllg     de««;l-'   ^m~28~F^ 

beD.Seit8MD-']3gQ_     Piitel  »m, 

Uinifen ;  obercD  Ende  Aei 

Elileniion..Nie|  Narbe.      Keine  ' 

ScbirellUDg       DDl] 

Empfindlichkeit. 
Add.  e",  A.  R., 
Patieut  geht  hin- 
kend.    Urin  kein 


I.  Uai      1' 
nterer     Bo| 

mitl ;       AI 

heinng  Ton  F 
and  Pfanne.  X 
nage  nach  ttui 

Jodolonntam 
□•de.  Naht. 
lendon.  Sublii 

Sdiwasaer  •  f 
Inng^ 

II.  MAri    |: 
Fiitel    vird 

gekTatit.  1 
Tom  Kopieott 
u.  Trochant^r 
getohrlgtidasi 
Adam'acbe  Bi 
i.d.PfRDDe  kon 
Naht. 


Vor  4  Monaten     Add.  coDtraetnr. 
Scarlatiua.    '  E.  K.     Beoken  j 
iSeitdem     will  rechti      gehoben;! 
das  Kind  nicht     Geleakgegend 

fsteben;  erat:  stark  geicbwolleo. 

leliler  ZeitJAbaceu  in  derBe-| 

istVerkürinng'gio  glntealiB,  Lan- 

E.  B.  aut-  gen  normal.  Kein 

fallen.      ,Ei<reiw.    Vorder 

'Operation     einige 

Mal    Fieber     bia 

138—39". 


Abaceu  pi 
Itrt,  eraffaet, 
Kter      BUph 


LAngssehnitt.) 
tirpat.  d.  En] 
Th^molgaieti 
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Wund- 
behandluog 


Path.  aDatomischer 
Befand 


EntlassttDgBstatns 


Endresultat 


Tampon      am 

8.    Tag     ent- 

i       femt. 

15.  Mai    ganz 

Ternarbt,  Fat. 

iUeibt  noch  1 

Monat  im  Bett 

wegen  der 

SehenkelluÜB- 

fractur. 


Tampon  nod 
fKaht  nach  7 
I  Tifen  ent- 

femt. 
!15.  Juni  Qeh- 
I    veranche. 
Gelenk     noch 
;etwasiehmerz- 
I       halt 
16.  Juni  ent- 
lassen. 


16.Mir<  Nähte 
entfernt,  Kar- 
jbe  weit  er- 
iöflnet.Salic7l- 
polrer  in  die 
'  Wunde. 
18.  April  ent- 
I       lassen. 


Offne  Wund- 
I  behandlnng. 
Chlorzink. 
29.  Jnni  Wun- 
den gebeilt 
Nie  Fieber. 


„Coxarthritis  dif- 
fusa fnngosa  ohne  er- 
sichtlichen Knochen- 
herd ;  Kopf  u.  Pfanne 
oberfliohlich  zerstört, 
Epiphyse  noch  er- 
halten. Bloss  noch 
Knorpelreste ;  viel 
fungOse  Granulatio- 
nen. (Das  geimpfte 
Meerschweinchen  ist 
tuberculös  ge- 
worden.)" 


Luxation  d.  Kopfes 
nach    aussen ;     kein 
Knochenherd.    Der 
Knorpel  überall   ge- 
löst. 


Neue   tbc  Granu- 
lationsbildung   am 
Kopfe.     Pfanne    mit 
derbem    gut    vascu- 
larisirtem  Bindege- 
webe ausgekleidet. 


,,Juni  1889.  Hat 
beim  Stehen  keine 
Schmerzen,  hat  sehr 
zugenommen;  Stel- 
lung correct.  Beweg- 
lichkeit ziemlich  aus- 
gedehnt." 

Nach  -  Untersuch- 
ung (ohne  Datum). 
„Das  Kind  ist  sehr 
schon  geheilt,  nichts 
Ton  Drüsenschwel- 
lung. Stellung  gut. 
Fl.  45<*.  E.  bis  norm. 
R.  nach  beiden  Seiten, 
Abd  u.  Add.  i.  beschr. 
Maasse  ausführbar." 

28.  Juni  1889. 
Wunde  linear  ge- 
schlossen, etwas 
Schmerzen  in  der 
Hüfte,  soll  Creosot 
nehmen;  Nachts  Ex- 
tension. 


^Abscessbildung 
hinten  und  Tome 
am  Gelenk.  Fisteln 
führen  zum  Kopfe,der 
ganz  verschwunden 
ist.  In  der  Gelenk- 
hOhle  mehrere  Seque- 
ster mit  kftsig.  Granu- 
lationen, welche  ganz 
den  Charakter  der 
tbo.  Granulationen 
haben.*^ 


Jan.  1902.  Allg.  Befinden  sehr  gut, 
keine  Tbc,  Bewegung  beschrfinkt,  hinkt 
wenig,  geht  17s  Stunden  ohne  Stock; 
keine  Schmerzen,  keine  Fistel  (vor  5  Jah- 
ren 1  Fadenabscess,  der  sich  bald  spon- 
tan geschlossen). 

N.-U.  30.  Jan.  1902.  Fl.  contr.  15^; 
Bewegung:  Fl.  45,  £.  bis  15 S  E.  B.  und 
A.  B.  bis  Vs  d.  norm.  Abd.  bis  90^,  pas- 
siv 10**;  Add.  V«  d.  norm.  Sp.  a.  s. — M. 
E.  81-74  (7  cm)  Tr.  m.— M.  E.  79—75 
(4  cm)  Atrophie  50—40  (10  cm),  31—28 
(3  cm),  Troch.  3  cm  über  Boser-N^laton, 
Gang  auf  den  Zehen;  mit  Schuh  (4  cm 
Erhöhung)  kaum  hinkend.  Keine  Drüsen, 
Lunge  normal,  keine  Schmerzen  bei  Druck 
auf  das  Gelenk. 

Jan.  1902.  Allg.  Befinden  sehr  gut, 
keine  Tbc.,  Hüfte  ankylotisch,  beim  Gehen 
bis  mehrere  Stunden  Stock.  Hinkt  wenig, 
nie  Fisteln  seit  der  Nachoperation,  keine 
Schmerzen.    Ist  Kunstschlosser. 

N.-U.  30.  Jan.  1902.  Musste  nach  der 
2.  Operation  noch  Monate  lang  das  Bett 
hüten.  Nach  Badecur  in  Lavey  schnelle 
Kräftigung.  Blühend  aussehender  kräfti- 
ger Mann.  Macht  Bergtouren.  Konnte 
Sctilosserarbeiten  ohne  Mühe  verrichten. 

Fl.  contr.  15°.  Bewegung:  Fl.  30,  E. 
18  0.  Abd.-SteUung  von  ca.  25^  (Sen- 
kung des  Beckens  L.)    Add.  ^/t  d.  norm. 

Sp.  a.  s.— M.  E.  86— 77(9  cm).  Troch. 
M.  E.  79—74  (5  cm).  Sohlenabstand  8  cm. 
Atrophie52— 40(12cm),37— 31  V>  (5Vicm). 
Hüfte  nicht  schmerzhaft.  Gang  auf  den 
Zehen,  benützt  einen  Stock,  weil  er  sonst 
einknickt. 


29.JunilS90.  Hin- 
tere Wunde  (Absoess) 
ganz  verheilt.  Vom 
kleiner  Granulations- 
pfropf, der  nicht  in 
die  Tiefe  führt.  Stel- 
lung des  Beines  sehr 
gut. 

Fl.  bis  130»,  E.  R. 
u.  Abd.  gut.  Knie  in 
geringer  Valgusstel- 
lung. 


Jan.  1902.  Allg.  Befinden  sehr  gut, 
keine  Tbc.  Bewegung  beschränkt,  kann 
ohne  Stock  gehen,  leichter  mit  selbem. 
Gang  stark  hinkend.  Haus-  und  Feldar- 
beit. Ab  und  zu  Schmerzen  und  leichte 
Fisteleiterung  im  Winter  Das  Bein  soll 
im  Wachsthum  zurückgeblieben  sein. 


44 


I.  Manninoer 


Name,  Alter 


60 

U  a 


s 


& 


ll 

Qua 


CO 


Anamnesti- 
Bche  Daten 


Status  beim 
Eintritt 


Therapie 


o«  A  •  •  •  •  l| 
George, 
Sayagnier, 
6  Jahre. 


7.     Scharr, 
£m8t, 
Qondiswyl, 
4  Jahre. 


26. 

März 

1891. 

23.  Mai 

1891. 


4J.2J. 


30. 
Juni 
1891. 

16. 
Aug. 
1891. 


3J. 


IJ. 


8.  Spahr,  Ida, 

Corcelles, 

14'/«  J. 


7.  Mai 

1891. 

18. 

Januar 

1892. 


11 
J. 


3V» 
J. 


Trau- 
ma. 


R. 


L. 


Vater 

hinkt. 

? 


Distor- 
sion. 


Schmereen  im 
r.  Knie  vor  2 
Jahren,  Hin- 
ken ,  allg.  Be- 
handig. Dann 
perm.  Exten- 
sion. Intermit- 
tirend  Besse- 
rung. Seit  2 
Monaten  Hin- 
ken stärker. 


B. 


Fl.  contr.  30®, 
leichte  A.B.Abd., 
Becken  rechts  ge- 
senkt. Atrophie 
der  Musculatur 
bis  am  Unter- 
schenkel. Lungen 
normal,  in  der 
Fossa  iliaca  eine 
pflaumengrosse 
Druse.  Kein  Ei- 
weiss. 


Vor    1    Jahre 
Schmerzen  in 

der  Hüfte, 
Hinken.  .Vor 

4  Monaten 

Trauma  durch 

Bepositions- 

versuche  eines 

Wunder- 
doctors.    Seit- 
her starke  Ver- 
schlimmeig. 
Vor  2  Monaten 

Scarlatina. 
Seither    bett- 
lägerig. 
Schmerzen  im 
Knie. 


1.  April  1891 
„Arthrectomie  m. 
Eocher's  Winkel- 
schnitt; Abtragung 
des  Kopfes  z^Theil 
bis  zurEpiphysen- 
linie." 


Fl.Add.u.A.B. 
Contr.  Activ  keine 
Bewegung,  passiv 
Fl.  von  65—1200. 
Druck  und  Bewe- 
gung sehr 
schmerzhaft.  In 
Narkose  :E.B  frei, 
Bein  schnellt  je- 
doch in  Aussen- 
rotation  zurück, 
E.  auch  möglich. 
Gegend  d.  Sohen- 
kelhalsesverdickt. 
Lungen  normaL 


Masern.     Vor 

3  Jahren  Dis 

torsion;  darauf 

Schmerzen  im 

Knie  ohne 

Schwellung. 

Vor  2  Jahren 

nach  Anstren 

gung  Schmerz. 

in  der  Hüfte. 

Hinken. 

Leichte 

Schmerzen  im 

Knie. 


19.  Juni  1891.1 
Hinterer  Winkel-| 
schnitt.  Kopf  und 
Pfanne  abgehobelt 
Kapseltheile  ent- 
fernt Wunde  tam- 
ponirt,  bei  luxir- 
tem  Kopfe.  Spülen 
mit  Siizwasser. 


Add.  780,  Fl. 
30®,  Ä.  B.  35°. 
Gelenk  fixirt.  In 
Narkose  Abd.  bis 
Z.Geraden,  Fl.  bis 
90^  B.  frei.  Ge- 
gend desSchenkel- 
halses verdickt. 
Länge  der  Beine 
gleidi.  B.  Bein 
atrophisch.  Lung. 
normal.  Am  Halse 
Drüsen. 


7.  Februar  1891, 
Hinterer  Bogen^ 
schnitt.  Kopf  mit 

Messer  zuge- 
schnitten. Pfanne 
ausgeräumt,  Kap 
sei  so  viel  als  mög' 
lieh  erhalten.  Ic 
LuxationssteXlonj 
mit  Jodoformgazi 
tamponirt. 
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Wand- 
ehandlang 


Path.  anatomischer 
Befund 


EntlasflnngBstatUB 


Endresultat 


Knochenherd    am 
Collum  femoris. 


tJsoL  Tam- 
il «otfemty 
^caBdärnaht. 
Uui  Prima 
HtUnng. 


fe  2  Tagen 
iKsadirniJit. 


,,Ke]n  Knochenherd. 
Secundäre  Gariesam 
Kopf  bis  zur  Epiphy- 
aenlinie;  Kaptel  be- 
sonders am  Pfannen- 
theil  stark  erkrankt. 
Hals  stark  erweicht." 


23.  Mai  1891.  Kein 
NachstatuB. 


„Leicht     fungOse 
'Coxitis    mit    Erwei- 


chung des  Kopfes  u. 
speoiell  d.  Schenkel- 
halses.'' 


16.  August    1891. 
Narbe   schon,    nicht 
d  ruckempfindlich. 
Druck  in  der  Lenden 
beuge  etwas  schmerz 
haft.  Bewegung  sehr 
beschränkt,    Fl.  pas 
siv  bis  30  0.   Soll  mit 
Extension  weiter  be 
handelt  werden. 


Entlassungsstatus 
18.  Jan.  1892    fehlt. 


N.-ü.  Jan.  1902.  FL  contr.  20  S  Add. 
contr.  15®.  Bewegung:  Fl.  90 ^  E.  bis 20®, 
Add.  bis  norm.  B.  sehr  beschrfinkt.  Sp. 
a.  s.  — -  M.  E.  86—70  (16  cm),  Tr.  m.—  M. 
E.  69—84  (15  cm),  davon  10  cm  am  Fe- 
mur.  4  cm  ober  Böser  N€laton.  Atrophie 
49— 86  Vi  (12  V»  cm),  34— 27  «7  cm),  Fuss 
um  6  cm  kurzer.  Steinschleifer,  sitzende 
Beschäftigung.  Geht  mit  Krücken;  hatte 
nach  der  Operation  (bis  Tor  1  Vi  Jahren) 
oft  Fisteleiterung.  Femurhals  verdickt, 
nach  oben  ausgewichen,  nicht  druckem- 
pfindlich.   Keine  Drfisen,  Lungen  normal. 


7.  April  1892.  Nachstatus.  Ln  oberen 
Theil  der  Narbe  eine  kleine  Fistel.  Ge- 
lenk ankjrlotisch  in  Fl.  45®  und  leichter 
Adduction.  Keine  Verkürzung;  in  Folge 
der  Beckenverschiebung  5  cm  Sohlenab- 
stand.   Gang  stark  hinkend. 

Januar  1902.  Allg.  Befinden  sehr  gjii, 
keine  Tbc.  Geht  mit  Stock  stark  hin- 
kend, einige  Stunden.  Schüler.  Seit  4  Mo- 
naten Fistel,  Schmerzen  in  der  Hüfte. 
(Ist  gegenwärtig  auf  der  Abtheilung.  Nach- 
operation im  November;  jetzt  gute  Stel- 
lung, Wunde  bis  auf  eine  Stelle  verheilt.) 


Tod  3.  April  1892,  3  Monate  nach 
Entlassung.  9  Monate  post  operationem. 
Todesursache  Meningitis  tbc.?  Der  be- 
handelnde Arzt  konnte  nicht  ausfindig  ge- 
macht werden. 


I.    UumiKOEB 


B.  DeUohanz,  G 

ArthoT, 
Tnvcn,   6  J. 


Tbe. 
gartor- 


1  Mit  2 
Jihreli.  Seil 
'/i  Jahr  Con- 
tTsetantellg. 
Exten  lioD 
durch  6  Wo- 
oben,  Dich 
WeglaMcnder' 
■elbcD  atATke 
Schmeraeii 
QelUQ. 


Leicht  OMtlrt, 
Add.2a'',ILK.25' 
Hochatand  der  L 
Seite.  AoUt  obige 

BewegangsD  frei, 
Abd.  und  E.  nicht 
möglich  1d  Nuv 
koae  BewegoDgen 
demlich  Irei.Ltm- 
gta  nornud. 


4.  Aog.   1892. 
Exteoaioii    in 

kurae   Zeit. 
Seit     Enriem 


nud  Add. 
Contr.  gegen  daa 
Becken  aiemlich 
beweglich.  Ver- 
künnng  3  cm.  Qe- 
Fiatelu  la'leiik  mach  befto 
der  Nube.        0«heD    nloht 


19.  Apnl  1 
Hinterer  Wii 
achnitt.  Eopl 
Pfanne      ab( 

belt ,  Synoi 
entfernt.  }■ 
tormganUn 

□ade  in  Lniat 

itellnng. 


10.  Aug  1 
FistelD  BDI 
kratit.  Pstj 
aolt  noch  i 
Monate  eilei 


Starkea  Biakta 


t.  Mirt  1 
Beaectio.    Pri 

hetlnng.Srbrli 
itan  eintrct«J 
FuDctioa. 


1879  wegen  FL  35",  Add. 
CozitU  in  Be-  lü".  Edn  Btoaa- 
huidliing.HBl.achmen.  Preaa- 
rich   6   Jahre  aohmen.   Lungen 

lai^  anage*    normal, 
leichnet      be- 
(undeo.     Seit 
3  HoDtt«n  B«- 


„TypiBcb« 
threclomic    i 

Kocher  mit  tot 
E^ttcmiuig  ' 
Knorpelfliche 
ant  guDiidi 
ICDOchen.  l 
■prechends  ^ 
kleicerung  i 
Kopfes,  aber 
haltong  der  1 
phyaenliore." 
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Vand- 
^aadhing 


Plath.  anatomiflcher 
Befund 


I 


EnÜassungflstatuB 


Endresultat 


lA  3  Tagen 
■Bdlnuüit. 


^SynoYialis  diffoB 
erkrankt.  Knorpel 
amKopfeliyid,  unter- 
minirt.  Kein  Abeoess." 


EntlaMungsstatus 
vom  14.  Aug.  1891 
fehlt. 


Tod  9.  Juni  1899,  7  Jahre  nach  der 
Operation. 

Dr.  H*.  Stauffer  giebt  alB  Toderar- 
sache  acute  Meningitis  tuberoulosa  an. 
Er  soll  ziemlich  stark  gehiokt,  aber  doch 
zufriedenstellende  Leistungsflhigkeit  des 
Beines  gehabt  haben.  Coxitis  war  ganz 
ausgeheilt. 


bdi^ormein« 
Ijfcimg.  Naht 
ibie  Drain, 
«icf.  .  Gaze 
le^  Fix»- 
inis  Exten- 
IK  in  guter 
fc^Uong. 


20.  Juni  1892.  Pat. 
geht  mit  2  Knicken, 
auch  bei  starker  Be- 
lastung keine  Schmer- 
zen ;  ganz  geringe  Be- 
weglichkeit. 


Nachstatus  Tom  17.  Not.  1892.  War 
bis  1 0.  Sept.  in  der  Krankenstube  Punis- 
wald,  dann  la  Chaux  de  fonds  bis  17.  Kot. 
1892.  Ohne  Stock  ganz  mühsam.  Ver- 
kürzung 6  cm.  Ankylose  in  guter  Stel- 
lung, Narbe  linear,  keine  Schmerzen;  im 
Harn  ziemlich  Tiel  Eiweiss. 

Tod  am  2.  April  1901,  10  Jahre  nach 
der  Operation.  Hatte  ab  und  zu  Schmer- 
zen in  der  Hüfte,  ging  mit  2  Stöcken. 
Todesursache :  Nierenleiden. 

Jan.  1902.  Langdauemde  Cystitis,  in 
Folge  dessen  bettlftgerig.  Hüfte  ankylo- 
tisch.  Im  Hause  ohne  Stock,  für  längere 
Touren  Krücken.  Kann  bis  2  Stunden 
herumgehen.  Hüfte  nicht  schmerzhaft, 
keine  Fisteln. 

N.-U.  30.  Jan.  1902.  Hüfte  in  guter 
Stellung  ankylotisch.  Machte  in  den  Jah- 
ren 1891 — 1S94  eine  Serie  Ton  Operatio- 
nen wegen  Caries  multiplex  durch  (Bip- 
pen, Fussresection  L,  zweimal  Resection 
des  1.  Ellenbogens,  R.  Knieresection,  1. 
Metacarpalknochen  Y.  Allg.  Befinden  mit 
Ausnahme  der  Cystitis  (tbc.?|  ausgezeich- 
net. Maasse  haben  wegen  der  multiplen 
Resectionen  R.  u.  L.  keinen  Sinn.  Lungen 
normal. 
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I.  Manninoer 


Name,  Alter 


•äs 

•AS 


*«  9 

t 


I 


12.  Bey, Louis, 

Montet, 

4  Jahre. 


13.  M  . . .  y, 
Gaston, 
Pontarlier, 
6  Jahre. 


14.   Wenger, 
Fritz, 
5  Jahre, 
Therwyl. 


15.  WodtU, 

Adele, 

3  Vi  Jahr, 

Offtriogen- 

Nidau. 


18. 
Januar 

1892. 
9.  Mai 

1892. 


3J. 


19.     6J. 
April 
1892. 

15. 
Juni 
1892. 


7. 

Nov. 

1892. 

9.April 

1893. 


IJ. 


4 
M. 


Vater 
t  an 
Kno- 
chen* 
frass. 


3V« 
J. 


20. 
Febr. 
1893. 


IV« 
J. 


iVi 
M. 


Fall. 


2 
M. 


Gross- 
vater 

und 
Onkel 

f  an 
Tbc.  8 
Brüder 
haben 

Kno- 
chen- 
tuber- 
culose. 


R. 


L. 


L. 


Anamnesti- 
sche Daten 


Status  beim 
Eintritt 


Therapie 


Keine  Notizen. 


Nach  Fall 
Schmerzen  in 
der  H&fte,  die 
stetig  zuneh- 
men. Bald  dar- 
auf Extension; 
keine  Besse- 
rung. 

Schmerzen  im 
Knie.  Exten- 
sion durch 
kurze  Zeit. 


Fl.  Contr.  30^ 
sonst  normal.  Be- 
wegungen: Fl.  nor- 
mal, Abd.  -B  0,  bei 
forcirter  Streckg. 
stellt  sich  das  Bein 
in  Add.  B.—0,  bei 
Fl.  auf  90^  Botat. 
möglich.  Narkose: 
E.  bis  zurGeraden ; 
deutliche  Crepita- 
tion.  Drusen  in 
d.  B.  submaxilla- 
ris.  Lung.  normal. 

Fl.  450,  Add.  u. 
A.  B.  Becken 
fixirt.  Lungen  nor- 
mal, kein  Eiweiss. 
Press-  und  Stoss- 
schmerz. 


Fl.  Add.  u.  A. 
B.  Trochanter- 
gegend  geschwol- 
len. Becken  fixirt ; 
bei     Bewegungen 

ausstrahlende 
Schmerzen      in's 
Knie.      Conjunct. 

ekcematoea. 
Leistendrüsen. 
Lungen  normal. 


Fl.  (40»)   Add. 


12.Mftrz  1891 
Besect.secKochei 
zuerst  Absoess  ge 
spalten  and  au» 
geräumt ,  Kopl 
und  Pfanne  exd* 
dirt  b.  Erhaltung 
der  Epiphysen- 
linie.  Sofortige 
Naht.  Jodoform« 
einreibung.  Ex* 
tension. 


26.  April  1892^ 
Hinterer  Winkel- 
schnitt.    Kapsel 
entfernt,  Ejiorpe] 

abgeschnitten. 
Einreibung    mit 
Sublimat-Jodo- 
form n.  Spülung 
mit  Salzwasser. 

6.  März    189a 
Besection    nach  | 
Kocher.  Abti 
des  Kopfes  bis  ai 
den  unteren  Tb< 
des  Halses.Q  ruod- 
licheAusreinigung 
der  Pfanne.         1 


Extens.  durch 

4  Monate,  kei-j  Starke      Schwei- 
ne Besserung. 
Soolbäder. 


10.  März  1893. 
Hinterer  Winkel« 
lung.  Trochanter'schnitt.  BesectioD 
2  cm  über  Böser- des  Kopfes  bis  auf 
N61aton ;  Becken  den  Adam'scheo 
fixirt  Drucksehr  Bogen.  Spülen 
schmerzhaft.  Lun-  mit  Salzsoda- 
gen normal.  lösung. 


Ueber  die  Enderfolge  der  operativen  Behandlung  bei  Coxitia  tabercolosa.    49 


I 
Wand- 


Bärsaht. 


Psth.  anatomifioher 
Befand 


Entlassmigsfltatas 


Endresultat 


i 


Heilnng. 


„Knochenherd    Imj     9. Mail 892.  Narbe 
Kopf.     2  grosse  Gra-  linear.       Beckensen 
nnlations  -  Absoesse,  jkang    2  cm,    leichte 
kleine  Perforation  an'Abd.  u.  Fl.  (20%  Fl. 
der  Pfanne.^  actiy  zaghaft,  passiv 

'bis  40  S  R.  schmerz 
Ihaft,  beschränkt.  Pal 
•pation,  Dmck   nicht 
'schmerzhaft. 


ohne 
Ex- 

[tasioD. 
\tä  Stich- 
Wöterung, 
W  Prims. 
y*^  Geh- 
fteoche. 


Ganze  Kapsel  fon- 
gGs  entartet.  Knochen 
normal. 


15.  Jnni.  Wunde 
ganz  geheilt.  Soll  zu 
Hause  Nachts  Exten- 
sion durch  l&ngere 
Zeit  gebrauchen. 


Jan.  1902.  AUg.-Befinden  sehr  gut, 
keine  sonstigen  Erscheinungen  von  Tuber- 
culose.  Bewegungen  zl.  gut,  Fl.,  E.  gut, 
ebenso  Add.  Abd.  sehr  beschrftnkt.  Geht 
ohne  Stock,  hinkend,  da  der  operirte  Fuss 
viel  Jcürzer  ist.  Kann  bis  7s  Stunde  ohne 
Ermüdung  und  Schmerzen  gehen.  Leichte 
Fisteleiterung,  ab  und  zu  Schmerzen 
in  der  Hüfte.  Seit  Eintritt  m  das  „Or- 
phelinat  Montet"  (1897)  hat  sich  P.  aus- 
gezeichnet entwickelt  und  gekräftigt;  ist 
Schneiderlehrling. 


Januar  1902.  AUg.-Befinden  sehr  gut. 
Bewegungen  beschränkt.  Keine  sonstigen 
tuberculOsen  Symptome.  Geht  ohne  Un- 
terstützung bis  Vs  Stunde.  Hüfte  manch- 
mal schmerzhaft;  keine  Fisteln. 

Jan.  1902.  AUg.-Befinden  sehr  gut,  keine 
Tuberculose.     Kann    ohne  Unterstützung 
gehen,  zu  weiteren  Ausflügen  Stock.  Schü- 
iler.  Keine  Fisteln.  N.-U.  17.  Januar  1902. 
9.  April  1893.    Ge-  pi.  contr.  90°,  leichte  Beckensenkung.  Be- 
lationsherde,    haupt- lenk  anky lotisch,  Axei  wegung:  Fl.  einige  Grade,  Abd.  R.  «  0, 
sächlich  an  der  Basis! steht   senkrecht    zur!  j^^^  ^^  jqo^  j^^jh  passiv  nicht  ergiebiger. 


.Verkäste    Granu- 


des  Halses,  bis  in  den  Verbindungslinie  der 
Troch.  major  hinein,  Spinae.  Verkürzung 
nach  oben  breit  in's  2  cm.  Wunde  ver- 
Gelenk  eröfihet,  da-  narbt,nirgends  druck- 


bei     eine     gewaltige 

P^   ge- 1  Ausweitung  und  Zer- 

talt.         Störung    der    Pfanne 

lUnd  des  Kopfes,  der 

I  einfach  abbricht.  ** 


empfindUch.  Exten- 
sion soU  noch  durch 
vier  Wochen  ge- 
braucht werden. 


ir' 


»Eine  derbe,  ziemUch  diffuse  Schwel- 
lung auf  dem  Os  ilei  hinter  und  über  dem 
grossen  Trochanter  erweist  sich  als  eine 
sehr  grosse,  gut  abgegrenzte  Abscesshöhle, 
über  dem  ganzen  umfang  der  Gelenkkapsel 
sich  erstreckend,  ohne  dass  man  eine  di- 
recte  Perforation  nachweisen  könnte.  Da- 
gegen liegen  einige  spongiöse  Sequester  in 


Troch.-Knie  29  -  357» 
Knie-M.  E.   34^— 34»/2  (7  cm) 

63       70 

V     i  23—28  (6  cm)  \  Sohlenabstand 
Atrophie:  ^33_, 33  ^g^jl        10  cm. 

Trochanter  3  cm  über  Boser-N^Iaton. 
Gang  stark  hinkend  auf  den  Zehen.  Im 
Schä  7  cm  Erhöhung.  AUg.-Befinden 
sehr  gut.     Lungen  normal. 

Jan.  1902.  AUg.-Befinden  gut,  keine 
Tbc.,  Gelenk  versteift,  geht  hinkend  mit 
Krücke  bis  zur  Schule,  Hüfte  schmerzhaft. 
Fisteleiterung.  N.-ü.  10.  Febr.  1902.  Seit 
der  Operation  oft  Fisteleitenmg.  Die  Wun- 
de war  bis  vor  1 7s  Jahre  verheilt.  Nach  der 
Operation  angeblich  durch  Monate  Exten- 
sion bei  Nacht.  Bein  in  Fl.  25^,  Add.  40^; 


d.  Höhle;  bei  Eröffnung  der  Höhle  entleert  Bewegungen :  Fl.  über  d.  Norm,  E.  bis  25®, 
sich  seröse,  blutig -trübe  Flüssigkeit  und  Add.  norm.,  Abd.«0;A.  R.—O,  E.  K.  beim 
zeigt  sich  der  Kopf  so  nekrotisch,  dass  er,  Gang  stark  ausgeprägt,  bis  norm.  Sp.  a.  s. 
herausgehoben  werden  kann.  Ein  Herd'  —  M.  E.  69-75  (6  cm),  Troch.  m.  —  M. 
geht  bis  an  die  Basis  des  grossen  Trochanter  1e.  68—71  (3  cm),  Trochanter  6  cm  über 
auf  der  Rückfläche.  Vom  Hals  ist  nur  noch  Roser-N61aton.     Atrophie  42-34   (8  cm). 


der  hackenförmige  Adam'sche  Bogen  er- 
halten.'' 


25—26  (1  cm).  Bei  der  Untersuchung  keine 
Fistel;  eine  Hauteinziehung  sitzt  an  der 
inneren  Fläche  des  Trochanter.     Stellung 


des  Beines  und  Gang  entspricht  der  einer  Luxatio  iliaca.     Roentgenauf nähme. 
^^e  ZMtKhxlft  f.  Chirurgie.  LXV.  Bd.  4 
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I.  Mannikqeb 


Name,  Alter 


16.  £ .  • .  y^ 

Henry, 

Fribonrg, 

2V>  J. 


c  i 

Ha 


ii> 

•r* 

UB'O 

••3 

Sf> 

^ 

ä 

oB 

• 

*f2 

"2 

P 

5 

u 
3 

ii 

n 

^ 

<^ 

< 

Q® 

10. 

M&rz 

1893. 

ll.Mai 

1893. 

10. 

Novbr. 

1S93. 

28. 

Jan. 

1894. 


17.  Soh  . . . .  r, 

Oskar, 

Sohoindez. 


Anaxanesti- 
Bche  Daten 


Status  beim 
Eintritt 


Therapie 


Vom  9.Monate 
an  bewegte  das 
Elind  daalinke 

Bein  nicht. 

Salzbfider 

durch  1  Jahr. 

29  März  1892. 

Abscess  am 
Oberschenkel. 
Mit    dem    20. 

Monat  lernt 
d.  Kind  gehen. 
Seit  4  Monaten 
starkes  Hin- 
ken; Schmer- 
zen. Blephara- 
denitiden, 
Ekzeme. 


10.  Nov.  1893. 
y.  Mai  b.  Aug. 
in  Extension, 
konnte  nach- 
her gut  gehen. 
Von  Octbr.  an 
Schmerzen  im 
Knieu.Hinken 

Vor  4  Wochen 
weg.  unsiche- 
rer Diagnose 
entla88en.Seit- 
dem  hat  sich 
ein  Abscess  ge- 
bildet. 


Fl.oontr.v.40^ 
Becken  fizirt.  Tro- 
chanter  u.  Halsge- 
gend  stark  ver- 
dickt. Bewegung. 

Druck    sehr 
schmerzhaft 


lO.Novbr.l893. 
Add.  (200).  Ge- 
streckt,  keine  B. 
Becken  fixirt.  An 
der  Vorderfläche 
desGelenkes  derbe 
Schwellung;  keine 
Fluctuation,  keine 
Verkürzung.  Lan- 
ge normal. 


1.  Sept.  1893. 

In  der  Narbe 
wiederholt 

Fistelbildung, 
abendliche 

Temperatur- 
steigerung. 


Abd  normal,  bei 
Add.  Schmerzen. 
Flexion  an  der 
Grenze  schmerz 
haft.  Ext.  ohne 
Anstand.  2  Finger 
unter  d.  Poupart- 
sehen  Band  verti- 
cale,  elastische 
Schwellung  hinter 
dem  Sartorius ; 
Dämpfung  über  d. 
1.  Clavicula.  Ath- 
mung  normal. 


15.  März  ! 
Hinterer  Wi 
schnitt.  Ei 
nung  des  Hi 
am  HalB  u. 
chanter.  K 
am  hinteren 

fang  exci^ 
Pfanne  und  | 
belasaen. 

16.  Novei 
Besectionsscl 
vorne ,    zwil 

Sartorius  i 
Tensor  fascia^ 
cision  der  Kfl 
Kopf,  Pfanne 
Hals  ausgerfi 


1.  Novbr.  1893. 
Hein        gestreckt 
leicht      adducirt. 
E.  B.    Bewegung 
sehr  gering.  Ueber 
den  Trochanter  2 
FistelOffnungen ; 
Bückfläche  d.  Ge- 
lenkes        druck- ^ 
empfindlich.  Urin! 
normal. 


15.  Marx  j 
Eröffnung  u. 
räumung  ded 
scessesvon  v 
Wunde  gesQ 
sen.  Besectioi 
hinterem  Wi 
schnitt  aus. 
tragen  d.  hin 
Theils  d.  K< 
Eapselezcia 
Drainage  v.  1 
und  hinten. 

~  "sT  Novel 
Canterisirani 
FistelBesect 

schnitt  in 
Narbe.  Gelci 
Knochenfläct 
reinigt,  mit  1 

mocauter  ^ 
schorft.  Abti 
des  Kopfes  bi 

Epiphyscnli 

Jodoformeil 
bung. 
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Path.  anatomischer 
Befund 


EntlassungflstatoB 


Endrefloltat 


rodofoxTnein- 

,  Naht 


I» 


30.M&rx. 


Coxitis  mit  Herd 
an  der  Basis  d.  Halses 
bis  in  den  Trochanter 
hinein.  Knorpel  auf 
dem  Kopf  noch  er- 
halten." 


15.   ApriL 
Leidiie  Bewe- 
j^im^eii   actiy. 

1  odof ormtam- 
jpon.,  der  nach 
.4  Tagen  ent- 
lernt    wird. 

28.  Jan.    £nt- 


,,Schwartige  Ver- 
dickung d.  vorderen 
Kapsel.  Arthritis  mit 
granulöser  Erweichg. 
d.  Kopfes  n.  Halses.'' 


^  'Saht.  Jodo- 
^  ^^rmeinreibg. 
^  j^ ,  Extension. 

roBTt  22.  MärE. 
^PrimaHeilung 

^^  >^f- 

^  ^jjjkbseeM  in  der 

Narbe,  Fieber 

i^'2-390.  In- 

](jea  Offene  Wund- 
»eT.f  behandlnng. 
ßto.  B.  P«br.  1894. 
yzZl  Wunde  per 
^.''"'  gmalationem 
;^J  ge«iao»en. 

Qtiei 

,miil; 
ater 
.Abw 
pfestei 


11.  Mai  1893.  Fat 
geht  sehr  gut,  kann 
sich  leicht  aufsetzen, 
flectiren,  extendiren. 
Fassive  Bewegungen, 
vorsichtig  ausgefiUirt, 
nicht  schmerzhaft, 
nirgends  Druckern 
pfindlichkeit. 

28.  Januar  1894. 
Oberflichllcher  Qra- 
nulationspfropf.  Bein 
nicht  geschwollen. 
Weichtheile  ohne  In- 
filtration ;  keine 
Schmerzen,  kann 
leicht  aufsitzen,  leich- 
te Bewegungen  aus- 
führen. 


Januar  1902,  AUg.-Befinden  gut,  keine 
Tbc.  Qeht  bis  1  Stunde  mit  Stock,  Schü- 
ler.   Keine  Schmerzen,  keine  Fisteln. 

N.-ü.  29.  Januar  1902.  Allg.-Befinden 
sehr  gut.  Fl.  oontr.  35®,  Add.  ca.  15«. 
Bewegungen.  Fl.  Add. «»norm.  Abd."«0, 
B.  sehr  beschränkt.  Sp.  a.  s.  —  M.  E.*» 
74—68  (6  cm).  Tr.  —  M.  E.  71  —  69 
(2  cm)  Trochanter  3  cm  über  Boser-N6- 
laton.  Atrophie  39—33  (6  cm),  28—24 
(4  cm). 

Gang  auf  den  Zehen,  Erhöhung  im 
Schuh  4  cm.  Geht  mit  Schuh  sehr  gut, 
hinkt  nicht  stark.  Auf  starkem  Druck 
Schmerzen  am  Schenkelhals. 


„Absoess  am  vor- 
deren umfang  des 
Gelenkes.  Fistel  ins 
Gelenk.   In  letzterem 

Pus,    beginnender 
Erweichungsherd  im 
hinteren  oberen  um- 
fange der  Basis   des 
Halses." 


OnDCL' 


„Diflfhse  Granula- 
tionen im  Gelenk,  ein 
Stück  des  Kopfes  frei 
im  Gelenk.  Kein 
Knochenherd.  Gra- 
nulöse Erweichung 
bis  in  den  Hals." 


30.  Juni  1893.  Fl 
stelöffiiung  noch  nicht 
geschlossen,  sie  führt 
hinter  dem  Trochan- 
ter zum  Schenkelhals. 
P.  geht  ohne  Stock, 
leicht  hinkend  umher. 
Keine  Schmerzen, 
auch  nicht  auf  Druck 
nach  innen  und  oben. 
Sämmtliche  Bewe 
gungen  gut  ausge- 
führt.       Abendliche 

Temperatursteige- 
rungen. 


Nicht  auffindbar. 


6.  Febr.  1894.  Fi- 
steln YoUkommenver- 
heilt.  Keine  Schwel- 
lung. ZI.  gute  Be- 
weglichkeit. Activ  IX 
u.  E. ;  passiv  Abd.  u. 
Add.  Schmerzlos  auch 
bei  Bewegungen.  Soll 
Jodeisen,  Creosot  zu 
Hause  nehmen. 


L   Mawkinosb 


19.    Kob^ 

Altred, 

B'li  Jahre, 

Seedorf, 


20.     Zi .  .  .  r. 

22. 

Josef, 

Febr. 

i=/,  Jahre, 

1805. 

Genf. 

29.  Mw 

.,  Naofa  FftU 
gleich  Sohmer. 
■en  im  Koi«, 
mit  Schwel- 
Inog  daielbat, 
welche  aber 
biJd  vergeht.! 
TroUdem  bl.i 
doaHiQkeube-: 
Seit 


Schlag  1 
aufdcD 
Tro- 


Fl.  Abd.  A.  R., 
iSoheinbare  Ver-, 
jIlngernDg    2  am. 

Preaaseiuneri. 

Spontane  Sohmer- 
lien  beim  Stehen.! 
Becken  fixirt.  | 
,  i  ITolagegend  tu-, 
^dickt.  2DräseDm| 
der  Fossa  iüaca, 
I  leichte  .^trophiei 
linki.  Kein  Ei- 
normal.  I 


FI.  Eontr.   45°, 

Schlag  leichte  Abd.  and 

auf    den    Tro- E.B.  Bewegungen: 

ehftater,     von  Fl.  120°p»u1t  bis 

da  ab  Hinken  ;lnonii.E.  Abd.  -  fl,. 

'  3  Monaten  K.  R.  beschrankt.; 

slarkeSobiner-  Abscess  unter  dem 

liea  u.  Schwel-  Trochanter,    wet- 

long  d.  Hüfte,  eher    auf    t>nick 

Hatte  oft  ekie-  nichtsohmerihaH.! 

malAae  Con-  Exquiaiter  Preu-I 

jnnctlTitiB.    laohmen.    DrQienl 

lin  inguine.     Kein 

EiweiM.     Langen 


12.  U&n 
Hinterer  Wi 
■cbnitt.  Kof 
Pfanne  id>) 
belt.  Kap« 
oidJrt.  Jodo 
einreibang. 
CatgatDlhta 
teodoil. 


22.  Juni  I 
Eröfinang  n. 
rftumong  an 
Boeasen;  Naht 
Hinterer  Wii 
schnitt      ^l 

AnBrlamDDg 
Pfanne  und  I 
Jodalormtin 


.  Vor  2  Jfthrei 
Schmenen   ii 

der  HÜH«. 
Das  Kiod  lieht 
daa  Bein  noch. 
lnt«nnitcirend| 
BesHeruug. 
Seit  1  Jahr 


Fl.  Add.  and 
E.R.  .\cüv  keine! 

Bewegungen,  i 
Starke  Sohmerten 
bei  paseiven  Be. 
I  n  egun  ge  a .  Kspiel- 
I  Verdickung  an  dei 
'Vorderseite.Büok- 
wttrtB  Schwellung 
niit  Fiuctu&tioD. 
Atrophie  d.  kran- 
ken Seite.  Urin 
kein  Eiweiu.  Lun- 
gen Dormal. 


2.  Mir«  1 
Hinterer  Wir 
schnitt;  Ab* 
eröffhang  u. 

riumung.  Atl 
ung  ijei  Kdoi 
am  Kopfe,  J 
form.  Theil- 
Kaht.  Jedf'< 
m6elie.    Ojps 
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Wand-  Path.  anatomischer 

ä&adlimg  Befund 


Entlassangmtatas 


Endrefoltat 


paitDrai* 


B.Mirz 

PiiBia. 

tipril  Ab- 
|a  tStaph. 

til  Inci« 
Dninage. 
;  Mai    Be- 
l*tfiuigen. 


p;  Absoeas 

teirt.    Ex- 
tasoQ. 


„Typische  Coxitis  24.  Juni  1894.  Eni- 
Im  Anfangsstadium.ilaasung.  Status  fehlt 
Fangos  difi^  Arthri- 
tia  mit  E^weichungs* 
herd  von  blaaa-rOth- 
licher  Farbe  im 
Schenkelkopf  u.leicfat 
ablöabarem  Knorpel. 
Der  Hanptherd  ent- 
puppt sich  als  braun- 
grauer,  ganz  beweg- 
licherSequesterneben 
dem  Ansatz  des  Lig. 
teres  in  der  Pfanne, 
vorragend  zu  f&hlen. 
Nach  E2ntfemung  des- 
selben zeigt  sich  eine 
grosse  Höhle,  die  aus- 
gerftumt  wird.*^ 

„ Abscess  aussen  u.  vorne  am  Trochanter, 
über  dem  Tensor  fasciae  latae,  mit  einem 
Yome  ans  Gelenk  aufwärts  bis  zum  Pfan- 
nenrand. Der  Elnorpel  des  Kopfes  intact; 
am  Halse  dicke  blaurothe  Granulationen, 
am  Knorpelrand  aufsitzend,  ebenso  am  An- 
satz des  Lig.  teres.  Dagegen  zeigt  die 
Pfanne  2  tiefe  Elnsenkungen ,  in  denen 
nebst  kfiaigen  Granulationen  2  harte,  gelbe, 
käsige  Sequester  liegen.  Die  Pfanne  per 
forirt." 


iljiril.  Ent- 
Pt^g  des 
Crprrer- 
Mes  Wunde 
[jr.Terheilt. 
/Eneosian 
[  ^'^ts. 


.Synovitis  fungosa; 
Gelenk  vollkäsigen 
Eiters.  Abscess  in 
Communioation  mit 
dem  Gelenke.  Kein 
Kftseherd.  Knorpel 
abgehoben.^ 


29.  Mai.  In  Buhe 
läge  Bein  parallel 
nach  vom  gerichtet; 
geringe  Beweglich- 
keit im  Gelenk.  Act. 
u.  passiv  Bewegungen 
schmerzlos.  Pat.  geht 
allein,  ohne  Stock, 
ohne  Schmerzen ;  hat 
sehr  zugenommen. 


Januar  1902.  Allg.-Befinden  schlecht. 
Hustet,  hat  aber  keinen  Auswurf,  schwitzt 
nicht  bei  Nacht.  Bewegungen  beschränkt. 
Gebraucht  Stock,  geht  hinkend  bis  eine 
Stunde.  Keine  Beschäftigung.  Beide 
Beine  schmerzhaft.  Hat  keine  Fisteln, 
auch  nie  solche  gehabt. 


Tod  am  29.  Nov.  1894,  5  Monate  post 
operationem.  Section  am  30.  Nov.  1894. 
(Auszug  aus  dem  Sectioni^rotokoll  Prof. 
Langhims.)  Tuberculosis  miliaris,  menin- 
gitis  tuberculosa.  ..Hüftgelenk:  das  obere 
Femurende  ist  nekrotisch,  Pfanne  nicht 
mehr  erkenntlich,  ganz  mit  grünen  Mas- 
sen bedeckt,  unterhalb  dieser  Höhle  eine 
zweite  mit  braungelbem  Eiter  gefällt.  Ge- 
hirn :  Pia  über  Pons,  Chiasma  sulzig  ver- 
dickt, theilweise  getrübt.  Gefässe  in  der 
Fossa  Silvii  trüb,  kleine  Knötchen.  Sei- 
tenventrikel stark  erweitert,  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllt.  Lunge,  Milz,  Niere, 
Leber  zeigen  miliare  Knötchen.  Darm : 
2  tuberoulöse  Geschwüre  im  Oooeum." 


N.-ü.  Jan.  1901.  Allg.-Befinden  aus- 
gezeichnet Kann  den  ganzen  Tag  laufen. 
Schmerzen  bei .  Wetterwechsel.  Fuss  in 
Streckstellung.  Flexion  ca.  10—15^.  B. 
5 — 10  ^  sonst  keine  Bewegung. 

Sp.— M.  E.  72—70  (1  cm),  Troch.  m. 
—  M.  Z.  Keine  Verkürzung.  Atrophie 
32—28  (4  cm),  22-20  (1  cm).  Keine 
Drüsen.  Lungen  normal.  Verdickung  am 
Schenkelhals  und  Trochanter.  Gang  aus- 
gezeichnet. Sitzt  mit  gekrümmter  Wirbel- 
säule sehr  gut. 

Boentgenanfnahme. 
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I.    MAKini^OEB 


0    'i,tc' 

Name,  Alter 

Eintritt, 
EntUiBsang 

Alter  b.Begio 

l! 

3 

08 

1 

S 

Anamneati- 
■che  Daten 

Status  beim 
Eintritt 

Therapi 

21.    Weber, 

25. 

17  5  J. 

_„ 

Trau- 

L. 

Vaoh  einem 

Leichte  Add.  u. 

20.  Juni 

Elise,  22  J., 

AprU 

J. 

ma. 

Miflstritt,    bei 

E.  R.  Schwellung 

Hinterer  W 

Bubersdorf. 

1895. 

6.  Mai 

1896. 

welchem  P.ein 
Knacken  in  d. 
Hüfte  spürte. 

am  Schenkelhälse. 

Starker  Press-  u. 

Stosssohmers. 

schnitt.    Et 
der  Kapsel. 
tragfungdmiT 

Hinken,     das 

Streckung  activ  u. 

mit  MeisseL 

seit  2  Jahren 

passiv    bis    180«, 

löffelnder? 

sich  ver- 

Fl. activ  20^  pas- 

Tiefe Catgat 

schlimmerte. 

siv  bei  30®  schon 

Jodoformm 

Schmerzen  n. 

schmerzhaft.  A.  R. 

Extension. 

intensiv;  Aus- 

5S E.  R.  10—15«, 

strahlen  b.  ins 

Atrophie  d.  Ober- 

Knie. Seit  V«  J. 

schenkels  u«  Glu-, 

bettlägerig. 

teus.  Verkürzung 

Seither  heftige 

1  cm.     Derbe, 

Schmerzen. 

grosse       Leisten- 
drüsen; Urin  kein 

Eiweiss ,    Lungen 
normal. 

22.   Gertsch, 

2.  Mai 

21 

2J. 

2 

Fall 

R. 

Durch  Eisen- 

Add. 10«,  A.  R. 

13.  April 

Adolf,  23  J., 

1895. 

J. 

Brüder 

auf  die 

bahn  20— 30m 

35».    Verkürzung  Hinterer  Wi 

Qündli- 

5.  Mai 

tnber- 

Hüfte. 

mitgeschleift, 

1  Va  cm.     Schwel- 

S4^hnitt   Be 

schwand. 

1896. 

CUlÖB. 

seitherHinken 
u.  Schmersen 
im  Gelenk.  Vor 
1   Jahre  Ver- 

lung in  d.  Gegend 
des  Kopfes.  Stoss- 
schmerz.      Bewe- 
gung: nur  A.R.  u. 

Luxation    \ 
der  Kopf  ab; 
rest  abgemd 
ebenso  die  PI 

schlimmerung 

E.  R.  ca.  10®.  Per    Jodoformeii 

bettlägerig. 

rectum   Pfanne    bung,    Jodo 

10  Wochen 

stark      druckem-  mdche. 

1 
1 

Extension. 

pfindlioh.       Knie 

1 
1 

l.Jodoformin- 

170«  fixirt,    Va- 

jecUon. 

russtellung      des 
FuBses   (BeUlage) 
kein  Eiweiss,  Lun- 
gen normal. 

23.  Vermeille, 

6.  Juni 

_ 

_ 

R. 

Starke  Verkür- 

Bis    30. 

Albertine, 

1895. 

1 

zung  mitA.R.(30®) 

Extensioi 

Bemont,    6  J. 

9.  Nov. 

1 

Fl.  (30®).    Troch. 

30.  JuU.  Hii 

1895. 

major  1  cm  über 
der       Spinalinie. 
Abd.      sehr     be- 
schränkt, Add .  gut 
ausführbar.R.— 0, 
Leistengegend  et- 

Winkebchi 
Abtragung 
Kopfes.      £ 
sion. 

was     verdickt. 

f 
1 

1 

• 

Pressschmerz. 

Ueber  die  Enderfolge  der  operativen  Behandlung  bei  Coxitis  tnberculosa.    55 


Wund- 
hibndlang 


Path.  anatomiBcher 
Befund 


Entlassnngflstatos 


Endresultat 


i 


11.  JuU 
i.Octpro- 
Eitemng. 
i^Hapbylo- 
t^kken.) 
Min  1896. 
lardiph- 
Semxn. 
:U  M&n 
biag.  Bis 
bi  :S96  mto* 
^Fisteleite- 
hf,  ab  u.  zu 
Fieber 


„Diffuse  Arthritis; 
serOs-blutiger  Ergüss 
im  Gelenk.  Syno- 
vialis  blftulich  •  roth 
gequollen ,  yerdickt, 
wenigafficirt.Knorpel 
in  ganzer  Ausdehnung 
▼ersehwunden.  Am 
Kopf,  der  unregel- 
missige  Defecte  zeigt, 
an  einer  Stelle  ein 
klein,  kugelförmiger, 

flacher  Sequester. 
Aber  die  Hauptver 
finderung  liegt  in  der 
Pfanne,  wo  drei  ganz 
oberflächliche,  grosse 
Sequester  sitzen,  wohl 
die  Hälfte  der  Pfanne 
ausmachend ,  1 
dick." 


Juli    Ab- 
in    der 
».  Bis  29. 
stark    ei- 
:ie  Fisteln, 
langund 
jiifikntzen 
^Fisteln. 
ICqk  Wund- 
^bodlnng. 
£itension. 
iNoT-  Nach- 
ictiQg.    Lig. 
Uitglat.Bup. 


A.  August« 
»öde  p.  pr. 
I  verheilt. 
i  September. 
ffdiTersuche. 


cm 


6.  Mai  1896  Pat 
geht  mit  Hilfe  eines 
Stockes  schmerzfrei, 
doch  hinkend.  Ver- 
kürzung 3  cm.  Der 
Trochauter  scheint 
2 — 3  cm  höher  zu 
stehen.  Atrophie  der! 
Muskeln.  Gelenkge- 
gend difius  wenig  ge- 
schwollen.Flexion  ae- 
tiv  0,  passiv  45»,  R. 
beschränkt,  Abd., 
Add.  activ  unbedeu- 
tend, passiv  35». 
Eine  Fistel  in  der 
Narbe  bis  6  cm 
tief,  seoemirt  wenig. 
Man  stosst  nicht  auf 
Knochen. 


Jan.  1902.  AUg.-Befinden  gut,  keine 
sonstigen  auf  Tubercnlose  verdftchtigen 
Erscheinungen.  Bewegungen  sehr  be- 
schrftnkt.  Geht  mit  Apparat  und  Stock. 
Hinkt  wenig.  H&fte  nicht  schmershaft, 
Operationswunde  verheilt.  Hat  aber  zwei 
Fisteln  am  Oberschenkel  und  eine  am 
Fuss  (?). 


„Gelenkperforation 
ohne  Yerkftsung  am 
inneren  Pfannenum- 
fang.  Im  Bereich  der 
Bursa  iliaoa  vor  dem 
Schenkelhals  eine 
weich-elastische  Ge- 
schwulst, durch  seröse 
Ansammlung  gebild. ; 
im  Gelenk  blutig- 
seröse Flüssigkeit. 
Erweichung  d.  Schen- 
kelkopfes  u.  Halses." 


„Epiphyseolysis  in 
Folge     von     Cozar 
thritis  tbo." 


5.  Mai  1896.  Im 
oberen  Bereich  der 
Narbe  2  spaltförmige 
Fisteln,  von  welchen 
man  bis  6  cm  tief 
eindringen  kann,  ohne 
auf  Knochen  zu  stos- 
sen.  Secretion  der 
Fisteln  gering,  active 
Bewegungen  im  Hüft- 
gelenk fast  0.  Behin- 
derung nicht  durch 
Schmerzen  bedingt. 
Laryngitis  diffusa, 
ohne  typische  Looa- 
lisation,  die  sich  nicht 
bessert. 

9.Nov.l895.Narbe 
linear.    Local   keine 

Druckempfindlich- 
keit. Extreme  Bewe- 
gung, nicht  schmerz- 
haft. Function  gleich 
dem  gesunden  Bein. 
Verkürzung  von  ca. 
6  cm.  Soll  eine  er- 
höhte Sohle  bekom- 
men. 


Tod  Anfangs  Juni,  14  Monate  post 
operationem  „an  den  Folgen  seiner  Krank- 
heit". 


N.-U.  11.  Febr.  1902.  Fl.  contr.  25«, 
leichte  Abduotionsstellung,  maskirt  durch 
Tiefstand  der  Spinae.  Bewegung:  Fl.  nor- 
mal. E.  bis  25  S  R.  beschrftnkt.  Add. 
'/s  d.  Norm.     Abd.  sehr  beschränkt. 

Sp.a.  s. — M.  E.  67 — 74  (7  cm).  Tr.  m. 
M.  E.  68  V«  -  72  (37«  cm).  Atrophie  27  — 
30  (3  cm),  40 — 46  (6  cm),  Trochanter 
3  cm  über  Roser-N61aton. 

Gang  mit  auswärts  rotirtem  Fuss,  auf 
den  Zehen,  Einknicken  bei  jedem  Schritt. 

Mit  Schuh  (Sohleneinlage  von  5  cm) 
Gang  gut,  etwas  hinkend.  Hatte  nie  Fi- 
steln gehabt. 
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L  Makninoeb 


'  fl 
a 

■g» 

§ 

oS 

Name,  Alter 

1 

Eintrif 
Entlasse 

• 

Dauer  der 
heiigen  Bf 

•** 

1 

1 

Anamnesti- 
sche Daten 

Status  beim 
Eintritt 

1 

Therapie 

24.   Schütter,  |22.JaH 

^ 

^^^^ 

^^m»       1                                                  ,      , 

Bls9.Decl 

Eduard, 

1895. 

Extension 

Oberwintrach, 

24. 

9.  Dec.  0| 

3V«  Jahre. 

Januar 
1896. 

tion.     Hint^ 
WinkelMhni 

25.   Siegen- 

25. 

6 

4 

Schwe- 

R. 

Vor  4  Jahren 

Fl.  contr.  45"; 

10.  Febr.  11 

thaler, 

Nov. 

J. 

J. 

ster  t 

Masern ,    seit- 

Recken fizirt.    In 

Hinterer  Win 

Marie, 

1895. 

an 

her     Hinken. 

Narkose:  Fl.  26°, 

schnitt.     Be 

Sehwarsenegg,  10.  Mai 

Phty- 

SeltenSohmer- 

R.gering,Add.20^ 

Laxiren       bi 

10  Jahre. 

1896. 

se. 

sen.  Seit  1  Jahr 

Abd.  10«.    Inder 

der    Kopf  uii 

Versohlimme- 

FoBsa  iliacakleine  halb  der  Epi] 

rung. 

Drusen.      Hinter!  senlinie  ab;  j 
dem     Troohanter  femungdeesell 

derbeSchwellung. 

Abrundung 

Stoss-  und  Press- 

Halses.    All 

schmerz. 

räumen  dei 

Pfanne.        Q 

verband. 

26.  Dolder, 

12. 

13 

6 

Fall. 

R. 

Vor  5  Jahren 

R.  Bein  in  guter 

19.  Jani  1( 

Emma, 

März 

bis 

J.  • 

u. 

am    r.    Hüft- 

Lage.Bewegungen 

Winkelschnil 

Hellsau, 

1896. 

18 

1 

L. 

gelenk   wegen 

sehr    beschränkt. 

Resection  des 

19  Jahre, 

14. 

J. 

J. 

Coxitisresecirt 

Verkürzung  6  cm. 

weichten  Trocl 

August 

(Niehans).  Seit 

L.  Bis  zum  Knie 

ters   und  Eop 

1896. 

1  Jahr  Schmer- 
zen in  der  1. 

ausstrahlende 
dumpfe    Schmer- 

Pfanne norms 

Hüfte.  Exten- 

zen.    Fl.  Abd.  £.| 

sion  ;    keine 

B.    Bewegungen:, 

Besserung. 

Fl,  aot.  50°,  passiv 

Hatte    oft   an 

70°.     E.  R.    45^ 

Katarrhen   zu 

A.R.30o,Add.l0o. 

leiden. 

Abd.    30  -35«. 

Trochantergegend 

rückwärts     ge- 

1 

schwollen.  Press- 

1 

schmerz.   Lungen' 

normal.  Urin  kein 

Eiweiss. 

üeber  die  Enderfol^ce  der  operativen  Behandlung  bei  Ck)xit]8  tabercolosa.    57 


Wmd- 
ittdlong 


Path.  anatomischer 
Befund 


Entlaaaangsstatats 


kii  p.  pr. 
mheUt. 
\la,  1896 


M  Steht 
k Apparat 


Narbe  lineftr.  Tro- 
chanter  etwas  ver- 
dickt. Keine  Drüsen- 
Bchwellongen.  Fl.  bis 
70  ^  E.  180»,  Abd. 
15«,  Add.  18®,  E.R. 
In.  A.  R.  beschränkt. 
Foreirte  Bewegungen 
etwas  schmershaft. 


Endresultat 


ImitDrai- 

13.  Febr. 
-  Jodo- 
im  Urin, 

Mam  aus 
■  Dnin- 
kriL  Blnt- 
lies.    Un- 

nhe. 
i  Februar. 
kt  Jod  re- 
in. Prima. 
*  März. 
Hfsing. 
^.  Drai- 
p.  Exten- 
sion. 
3t'.  Jani. 
PrizQS. 


„Synovitis  am  hin- 
teren Theil  der  Kap- 
sel. Kopf  sehr  er- 
weicht, so  dass  er  ab- 
bricht. Herd  im  hin- 
teren Theil  d.  Pfiuine. 
Kein  Sequester.*^ 


10.  Mai  1896. 
Qlatte,  im  mittleren 
Theil  adhärente  Nar- 
be. Gute  Stellung. 
Yerknnung  3  cm. 
Fl.  145»,  Abd.  =  40, 
Add.  =  30»,  fordrte 
Bewegung  schmerz- 
haft. Keine  spontanen 
Schmerzen.  Soll 

Nachts        Extension 
gebrauchen. 


14.    August    1896. 
Narbe    lineftr ;    Con- 


^Pfanne  fastnormal. 
Die  Besection  zeigt 
Verhältnisse,  wie  sietrahirt  noch  sehr 
I  yielleicht  durch  die  schwach.  Vom  Gehen 
lange  Buhe  auch  er-  noch  keine  Bede, 
klärbar  wären.  Knor-  Keine  Schmerzen, 
pel  am  Bande  ver-! 
dünnt,  cum  Theil 
!  überhängend,  unter 
I  denselben  Kopf  in 
grösster  Ausdehnung 
,blau-roth    erweicht. "^ 


Jan.  1902.  Allg.-Beflnden  wechselnd. 
Hustet  nicht,  schwitzt  aber  bei  Nacht. 
Bewegungen  beschränkt,  geht  ohne  Stock, 
1 — 2  Stunden  lang  hinkend.  Sehmersen 
in  der  Hüfte,  Fistel. 

N.-U.  11.  Jan.  1902.  Fl.  oontr.  45». 
Bewegungen :  Fl.  etwas  behindert,  E.  45», 
A.  B.»0,  E.  B.  — 15»,  Abd.  bis  z.  Gera- 
den, Add.  V>  d.  norm.  Sp.  a.  s.  —  M.  E. 
65V«— 61  (4V«  cm),  Troch.-Knie  33—31 
(2  cm).  Knie  M.  E.  29—29  Tro- 
chanter  4  cm  über  Boser-N61aton,  Sohlen- 
abstand 5  cm.  Fuss  in  Equinus-Stellung 
(Dorsal  Fl.  bis  110»),  ab  und  zu  Fistel 
in  der  Glutealfalte,  die  kaum  secemirt, 
keine  Beschwerden  macht.  Qvng  auf  den 
Zehen,  etwas  hinkend.  Lungen  normal, 
keine  Drüsen.  Atrophie  82 — 28  (4  cm), 
23—20  (3  cm). 

Jan.  1902.  Allg.  -  Befinden  sehr  gut. 
Keine  tbc.  Erscheinungen.  Knie  etwas 
versteift.  Kann  ohne  Unterstützung  gehen, 
hinkt.  Kann  ohne  Ermüdung  und  Schmer- 
zen die  nöthigen  Ausgänge  yerrichten. 
Schmerzen  im  Knie.    Keine  Fisteln. 


Jan.  1902.     Nicht  auffindbar. 
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I.    UAKSrSÖER 


Name,  Alter 


fl 

Äic 

ttO 

fl 

2:5 

•*» 

— •*  p 

S) 

•^ 

Hereditä 

08 

Eintrit 
Entlaasa 

9i 

Im 

fl 

1 

•s 

00 

< 

o2 

AnanmeBti- 
sehe  Daten 


Status  beim 
Eintritt 


Thertipi 


27.  B t, 

Hermann, 

Brieg, 

5  Jahre. 


Gertrad, 
8  Jahre, 
Wohlen. 


29. 
April 
1896. 

3. 

August 

1896. 


3»;s  IV« 


J. 


J. 


2  Ge- 
schwi- 
ster 
Tbc. 


29.  Fleury, 
Marie  Louise, 
Courroux, 
8  Jahre. 


5.  Mai 

1896. 

16. 

Juni 

1896. 


6 
J. 


18.  Mai 
1896. 

5.  Nov. 
1896. 


7 
J. 


FaU. 


J. 


1   iln  der 


J. 


Farn. 

des 
Vaters 

viel 
Fälle 

von 

Tbc. 
Eltern 

ge- 
sund. 


Fall. 


R.  jNach  Wochen- 
I  langen  Klagen 
lüber  Müdig-i 
keit,  plötzlich  I 
i  heftige 
Schmerzen  in 
derHüfte,Hin-| 
ken,  Bettruhe, 

Extension. 
Später     lang- 
same     Besse- 
rung,     keine 
starken 

Schmerzen. 
26.Febr.  1896. 

Entleerung 
eines    Absces- 
;ses,       seither 
Istarke      Eite- 


r 


rung. 

Einige  Wo- 
chen nach  Fall 
auf  die  Hüfte 
Hinken      und 

Schmerzen. 
Extension,auf- 
fäUige    BesM 
rung.         Vor 
einem       Jahr 
starke       Ver- 

schlimmerg. 

Extension 
durch  Monate, 
Apparat,  keine 

Besserung. 


Fl.  contr.  50«, 
Add.  30«.  Ver- 
kürzung 27«  cm. 
Trochanter  in  der 
Höhe  des  Spinae. 
Stofls-  und  Press« 
schmerz  nicht  aus- 
gesprochen. Bewe- 
gungen minimal. 
Vorne  oben  vom 
Trochanter  stark 
eiternde  Fistel.  In 
der  Fossa  iliaca 
fluctuirende  Ge- 
schwulst. Multi- 
ple Drüsen  in  der 
Leiste. 


2.    Mai 
Spaltung  an« 
räumung 
Beckenabsc 
und     der    1 
Tamponade. 
hinterer  Wi 
schnitt.    I 
z.    Th.    ent 
Ausräumen 
Gelenkes, 
formein  reib 
Gypsverbani 


L. 


Schmerzen  u. 
Hinken  3  Tage 
nach  Fall  auf 
dem  Eise. 
Schmerzen 


Add.  30«,  keine 
Fl.  Becken  fixirt. 
Bewegungen  pas- 
siv sehr  schmerz- 
haft.   Stoss-  und 

Pressschmerz. 
Verkürzung  2  cm. 
Verdickung      am 

Schenkelhals. 
Drüsen  in  inguine 
u.  am  Halse.  Lun-' 
gen  normal. 


16.  Mai 

Winkelschi 

Abtragung 

Kopfes    bis 

Epiphyse. 

räumen  d.  Pf 

Kapselezcid 

Jodoformeil 

bung.    Dn 

Gypsverband 

tension.  Mvot 

m 

der  Adducto 


Hinken.    Seit 
Anfang    nicht 


Schmerzen  beim 

Gehen  u.  Stehen. 

Fl.  contr.  60«.  — 

Bewegungen:  Fl. 

u.  80«,  Add.  sehr  ge- 


ring.     Sonst  Be- 
wegungen  fast  0. 
stark       zuge-  Press-  und  Stoss- 
nommen.  War  |  schmerz.      Harte 
niebettlägerig.  I    Leistendrüsen. 
IKeinEiweiss.  Lun~ 
gen  normal.   Ver 
kürzung  3  cm. 


Bis  12.  Se] 
her  1896.  E 
sion.    12.  Se 

Winkelschi 
nach  Kocher, 
tragung  d.Ko 
Ausräamen 
Pfanne.  Exe 
der  Synof 
Gefensterte  C 
hose. 


üeber  die  Enderfolge  der  operativen  Behandlung  bei  Coxitis  tuberculosa.    69 


Wund- 
behandlung 


Path.  anatomisoher 
Befund 


EntlaasungsstatUB 


Endresultat 


Naht  m.  Drai- 

Inage.  30.  Mai. 

1  BeseotionB- 

Unmde   p.  pr. 

'geheut.       26. 

Juni.         Aus- 

kratzen       der 

Absoeashöhle. 

Abnahme   des 

Oypsyerban- 

des.    15.  Juli 

Patient  macht 

Bewegungen. 


|29.MaL  Prima 
jHeilung.  10. 
Juni.  Zeichen 
'yon  beginnen- 
'der  Meni^^tis 
ituberculosa. 


Naht  m.  Drai- 
Inage  u.  Jodo- 
Iformmdche.  2. 
jOetober  p.  pr. 
'Terheüt.  £x- 
I  tenaion. 
110.  October. 
lErster  Qeh- 
<  veraneh. 
iNachtfl  Exten- 
^sion. 


„Cozitis      fungosa 
purulenta,    Fistel 
führt  zu  einem  Ab- 
soess  an  der  Vorder- 
fläche  dea  Gelenkes, 
oommuniclrt  submus 
culftr  mit  einem  Ab 
scess    in    der  Fossa 
iliaca  int.  Kopf  zer 
fressen.  In  der  Pfanne 
ein  tiefer  käaiger  Herd 
mit    kleinen    Seque- 
stern.   Ostitis   aoeta- 
bularis." 


^  Starke  Verdickung 
und  Wölbung   der 
Kapsel,  die  stark  aus- 
geweitet ist.    Kapsel 
mit      kftsig  •  eitrigen 
Granulationen   be- 
setzt, blutig  -  seröser 
Flüssigkeit     gefüllt. 
Kopf     oberflächlich 
zerh^ssen,  ebenso  die 
Pfanne,  die  im  ganzen 
Umfang  usurirt  ist.^ 


^Kopf  unregel- 
mäss.  erweicht,  Knor- 
pel fehlt  stellenweise. 
Starke  fungöse  Ver- 
dickung der  Kapsel. 
Pfannenperforation.'* 


3.  JuH  1896.  Be- 
seotionswunde  p.  pr. 
geheilt.  Abscesswun- 
denschöngranulirend. 
P.  hat  keine  Schmer- 
zen, kann  frei  auf- 
sitzen; mit  Gehver- 
suchen zu  warten  bis 
die  Wunden  verheilt 
sind. 


1 0.  Juni.  Beginnende 
Meningitis  tuber- 
culosa. Hüfte  voll- 
kommen        geheilt ; 

Kopfgenicksohmer- 
zen.  Sensorium  ge- 
trübt, Pat.  schreit  oft 
laut  auf.  Erbrechen. 
Pupillen  weit,  etwas 
starr. 


5.  Novbr.  1896. 
(Klin.  Vorstellung.) 
Vor  7Wochen  operirt. 
Extremität  ziemlich 
atrophisch.  Leichte 
Valgusstellung.  Keine 
Empfindlichkeit.  Bei 
Bewegungen  geht  das 
Becken  mit 


Jan.  1902.  AUg.-Befinden  gut  Keine 
Tbc.  AUgemein-Symptome:  Bewegung 
beschränkt,  geht  hinkend  ohne  Unter- 
stützung den  ganzen  Tag.  Keine  Schmer- 
zen.   Ab  und  zu  Fisteln. 

Vor  1  Jahre  wegen  Olenitistbc.  mit 
gutem  Erfolge  resecirt. 


Tod  20.  Juni  1896  an  Meningitis  tu- 
berculosa. 1  Monat  post  operationem. 
Keine  Section. 


Jan.  1902.  Trotz  mehrfacher  Erkun- 
digungen keine  Nachricht  zu  erhalten. 
Vater  verweigerte  beständig  die  Ueber- 
nahme  des  Briefes.     Patient  ist  am  Leben. 


I.  MumiKOER 


Aithar,  IbJ,, 
A«rwBiigeii, 
Solollioni. 


31.  A n, 

Faul,  Chitel 
St  Diiiii,  B.  J. 


Phtfai. 


PlOUlioh«  I  Keine  amgcspi. 
Schmeribaf-  IContnctur.  K«liie; 
ECit  n.  Hin-j  Verkürinog. 
[Bn  naoh  Er-|Be«keD  BiiTt;ao; 
kiltaug.  Be-  üy  nur  gei^oga 
händig.  dnrch| Rotation  mtlglleb. 
2  Jahre.  Bis  Starker  BtoM-  n. 
TOr  HoiuteD|PreBHcluDeri.  In 
Dioht  bettllge-  NatkoseBew^nn- 
KeW  gen  alladtig  gai 
anstQhrtiaT,  ohne 
Knacken  n.  Crapi- 
tation.  Am  H^a- 
theil  nicht  hoch- 
gradige  Schwel- 
Inng.  Lungen 
lonnal.  Im  Drin 
kein  Eiweisa. 


Beaserang. 


Schmerxen  im 
Knie,  Hinken, 
welches     licb 


wiederinkeh' 

Behandlnng, 
puinta  de  fen. 


Schmerten 
Knie  n.  Faw. 
Spater   dnrcb 
102  Tage  Ex- 


(bi; 

Novbr.  1695). 

EtTU    Besu- 

rung,  d.  nei^h 

Autitehen 

Bohwindet. 


Leiohte  Fl. 
Contt.  Add.  Fl 
bia  90«,  E.  R- 
normal.  Abd.  a. 
A.B.  — 0.  Keine 
Schmercen  beim 
Gehen.  Eättkopf 
aat  Srack  nicht 
empfindlich,  keine 
Verdioknng.  Nach 
Ob  ilei 
derbe  ReaUteai 
Lange  normal. 


9.  Juni  1806 
Hinterer  Winkel 
schnitt.  Abtra- 
gncg  d.  Knorpels 
Anirtnmen  dei 
Pfanne.  JodotoiiD' 
einreibnag.  Gypa- 


20.  Juni,  Hin- 
terer Winkel, 
schnitt.  Abtra- 
gung desPtanuen- 
knorpela  u.  eine* 
Theilea  des  Kopt- 
knorpels.  Eiciäon 
der  hinlcren  Kap- 
sel wand.     Ezten- 


Abd.   n.  A,  B. 

(45"),  Fl.  30".  Ge- 
gend d.  Schenkel 
'lalaei  vorne  ver 
dickt.  FrcM- 
sohmen.  DrDsen 
d.  Leistenbeuge, 
Lungen  normal. 


18.  Juli.  Hin- 
terer Winkel-' 
1  schnitt.  Entfer. 
'  I  nnng  des  Köpfet, 
Anakratsen  dfr 
I,  Pfanne.  EicisioD 
der  Synovialis, 
Jodotormeinrei- 
bni^.     Qypsver- 
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Wand- 
üsdlang 


Path.  aoatomiMher 
Befand 


EntlaBsnngaatatiui 


|ift^  I>rai- 
29.Jiüi. 

(TDODg  d. 

erbaad. 

le  p.  pr. 

tt     Be- 

|L  iOgOBt. 

kccr  Ab- 
Im  in    der 

Wunde. 


^Diffase  fnngOie 
Massen  im  Gelenk ; 
ein  Kfiaeherd  mit 
kleinem  Sequester  im 
oberen  Umfang  der 
Pfanne,  bis  doreh  den 
Knock,  perforirend.'^ 


8.  Aag.  Patient  ist 
sehr  wohl,  geht  ohne 
Beschwerden ,  unter 
geringem  Hinken,  mit 
Kracke ;  Abscess  voll- 
stftndig  veriieilt  Soll 
sich  wegen  Aufnahme 
eines  Functionsstatus 
wieder  zeigen. 


Endresultat 


14.  JaU 
pae  Prima. 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  anderweitigen  tuberoulOsen  Sym- 
ptome. Geht  mit  Stook  hinkend  bis  V> 
Stunde.  Keine  Schmenen,  keine  Fistel. 
Hatte  2mal  starke  Fisteleiterungen,  die 
nach  einer  Badeour  in  Schinznach  aus- 
heilten. Ab  und  SU  auch  seitdem  geringe 
Fisteleiterung. 


^Knorpel  nament-  1.  Aug.  1896.  Narbe 
lieh  in  der  Pfanne  schön  line&r,  keine 
theil weise      zerstört,-  Schwellung      noch 


dicke ,  glatte ,  mit 
grauen  Tuberkeln  be- 
setzte Granulations- 
verdickung  der  Sjno- 
yialis,  Kopf  nicht 
verändert." 


Druckempfindlicfa- 
keit ;  Patient  beginnt 
Bewegungen  im  Hüft- 
gelenk zu  machen. 
Kann  gut  aufsitzen. 
Extension  empfohlen. 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  Tbc.  Geht  hinkend  mit  Stock. 
Keine  Schmerzen.  Naohoperation  am 
24.  November  1901.  Nach  mündlicher 
Mittheilung  von  Dr.  A.Kocher  war  vor 
der  Operation  das  Bein  in  leichter  Ad- 
ductionsstellung.  Verkürzung  5  cm.  Flexi- 
on bis  40^  Abd.  R.  unmöglich.  Fisteln 
am  Trochanter  major.  Bei  der  Operation 
fand  sich  ein  Herd  in  der  Pfanne.  Hei- 
lungsverlauf normal.     Jetzt  ohne  Fisteln. 


16.  August.  Narbe 
lineftr.  Keine  Seh wel- 


pza.  Drai-  „DURise  fungOse 
kt  1.  Aug.  Arthritis  mit  Ab- 
lÄe  Prima,  iheboag  des  Knorpels  lung noch  Infiltration. 
jund  tiefer  Ausdeh-  Soll  noch  einige  Zeit 
I  inung  in  der  Pfamne  Gypsverband  tragen, 


ohne  Sequester.* 


I 


dann    vorsichtig  mit 
Uebungen    anfangen. 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  Tbc.  Allgemeinersoheinungen ;  Be- 
wegungen sehr  beschränkt.  Kann  nur 
mit  einer  Krücke  gehen  bis  7«  Stunde. 
Ohne  Beschäftigung.  Schmerzen  im  Elnie. 
2  Fisteln,  mit  reichlicher  Eiterabsonderung. 


L    HAHNDtOES 


34.  Kiuüag. 

KtToUat.HJ., 
Hlg«iidorf. 


geben.  Nachln- 
oldoD  deeselb. 
bleibt  Fütel- 
eiterg.  luröck. 
Anbog  m,  her- 
(igen  Schmer- 
len, dann 
Nacblaasen 
derselben .  Seil 
Vi  Jahr  stetige 
Versohlimme- 
mng.  Exlen- 
lion  d.  7  Wo- 
chen, Beeserg. 
Neue«  Auf- 
treten der 
Schmerien. 
Extension  d. 
5  Woaheo. 

liehe  Besaeig. 
Konnte  nur 
auf     ErBekea 


FI.  70"  n.  Add. 
35'  eoDtr.  StOM- 
BOhmeti  nleht  iiOi- 
geiproohen,  star- 
ker Pressschmen. 

A.  R.,  alle  Beve- 
gungen  behindert. 
Verdioknng  am 
Femnrhalse.  Kein 
Knacken  oder  Rei  - 
ben  bei  Bewegung 
{tählbar.  Lungen 
normal.  Kein  El- 
welsa;  derbe  Drü. 
sen  am  Halte. 


26.Ni>vbr.l 
Hinterer  Wii 
schnitt.  K 
bloss   abgekr 

Pfanoe  so^ 
rftumt.  Jodol 
eingerieben, 
□otomie  d.  Ad 
torea  u. der  I 
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Wund- 
tiflidliing 


Path.  anatomischer  , 
Befand 


Entlauungsstatna 


Endresultat 


Ibf'Aoade,  I  „Coxarthritistuber- 
iciamaht.  oiüosamitstarkerVer- 
\S->v,  1897.  kürznng  in  Folge  zu 
inHeilung  Grande  Gehens  d. 
Iteodon.  IKopfwölbang  u.  sehr 
^  ■  bedeutender  Pfannen- 

'  ausweitung  m.  dicken 

'  .kfisigen    Massen    im 

'  Gelenk;  Abscess  bin- 

^  ter    und    über    dem 

I  Schenkelhals  herüber 

'  nach  der  Yorderflache 

\  des   Schenkels.     Se- 

,  quester  in  d.  Pfanne.*^ 

\ 


8.  Febr.  1898.  Beide 
Beine    in    normaler 
Strecklage.  Fistel  gut 
vernarbt.  Verkürsung 
5  cm.  Fl.  20^  B.  nor 
mal,  Abd.  u.  Add.  be 
schränkt.        Keine 
Schmerzhaftigkeit. 


1.  Juli  189S. 
Fisteleiterung  gering. 
Zur    Nachcur    nach 
Schinsnach    gesandt. 


Februar  1902.  Allgemeinbefinden  massig. 
Keine  Tbc.  Bewegung  gut,  geht  mit  Stock, 
hinkend,  1^2  Stunden  lang.  Vor  V/t 
Jahren,  27*  Jahren  nach  der  Operation, 
öflEheten  sich  2  Fisteln,  ohne  Schmerzen 
(eine  auf  der  Innen-,  die  andere  an  der 
Aussenseite  des  Oberschenkels),  die  seither 
fast  immer  eitern. 

N.-U.  10.  Februar  1902.    Fl.contr.  75« 
Add.  15«.     Bewegungen:  Fl.  bis  90«,   E 
bis    75.       Add.,   Abd.    sehr   beschränkt 
£.  R.,   A.   R.  ^  0.     Sp.  a.  8.  —  H.  £ 
74—86  (12  cm),  Tr.  m.  —  M.  E.   74—81 
(7    cm).     Trochanter  3    cm    über  Roser 
NMaton.        Sohlenabstand  11  cm.    Atro 
phie    39-32    (7    cm),    27—24    (3     cm) 
Magerer,  aber  gesund  aussehender  Mann 
Gang  auf  den  Zehen,  stark  hinkend.    Mit 
hohem    Schuh  z.   gut.     Lungen    normal. 
Keine    Drüsen.     Röntgenaufiuhme. 


b  Drain, 
oform- 
kt  13.Dec. 
baHeilung 
i  Jftnuar. 
langen  im 
Gtlenk. 


Knochen  fungOs  er-      12.  Februar  1898. 
weicht,  Knorpel  zum  (Klin.     Vorstellung.) 


Theil  abgehoben. 


Kind  hat  active  Be- 
wegungen im  Hüft- 
gelenk, FL  (20  -  30«). 
£.  bis  zur  Geraden. 
Trochanter  gleich 
hoch  wie  auf  der  ge- 
sunden 2>eite.  Sitzt 
mit  etwas  Kyphose 
der  Lendenwirbel- 
säule. Verkürzung  3 
cm.  Am  15.  Febr. 
entlassen. 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  Tbc.  Geht  hinkend  ohne  Unter- 
stützung bis  Vs  Stunde.  Keine  Schmerzen, 
keine  Fisteln. 

10.  Februar  1902.  N.-U.  Im  J.  1898. 
Spondylitis ;  ohne  Senkungsabscesse. 
Gypsbett,  dann  Corsett.  Jetzt  keine 
Schmerzen.  Gibbus  vom  7.-9.  Dorsal- 
wirbel.  Geheilt.  Nur  Schwache  im 
Rücken. 

Fl.  contr.  45«,  Add.  15«.  Bewegung: 
Fl.  bis  75«,  £.  bis  45«,  mit  Lordosen- 
bildung  bis  zur  Geraden  ausgleichbar. 
Add.  norm.  Abd.  s  0.  £.  R.  norm.  A.  R. 
V2  d.  norm.  Knie  in  Valgusstellung  (20 «). 
Sp.a.8.  — M.  £.  7071—797»  (9  cm).  Tr.- 
M.  E.  7272—747»  (2  cm).  Tr.  6  cm 
über  Roser  •  N§laton.  Extreme  passive 
Bewegungen  schmerzhaft.  Atrophie:  44  72 
bis  36  (87»  cm),  2672-2472  (2  cm).  Gang 
auf  den  Zehen,  nicht  stark  hinkend.  Mit 
6  cm  Erhöhung  im  Schuh  kaum  merkbar 
hinkend.    Röntgenaufnahme. 


L  Mamhimoeb 


35.  Widmer, 

Stetfiibnig, 
16  Jahr«. 


CtiKTlei, 
Friboarg, 
10  Jahre. 


37.  BeMir«, 

P*ry, 
le  Jahr«. 


L.  !FlelTor4Jah-l  Fl.  »0°,  totalel 
Iren  tod  &  mADkfloK  L  Hüft-| 
lauf  dieH&fle.;  gelenk.  Eeuw 
iHinkeD.  Nach  Schmenen.  Id 
il  Monat  ent- Narkoae  slad  B«- 
|l««rt   aioh  ein|w«guiigen      nach 

Abaceaa,      der'allen  leiten  m6g- 

naeh  2  Mona- lieh,  aber  be- 
|leD  verheilt.  Bchrinkt.  Kein  Ei- 
I    SchmeneD     wei«  LungeDnoi^ 

'/(  Jahr  lang.  mal. 

Hinken  nahm 


ächmereen 
Steifigkeit 
Gelenk,    naeh' 
Rfithcln 

Nachj 
Fall   Verme: 
mng   der 
Schmerzen, 
Bettruhe,  £ 
tenrion.   Nach 
I  Weglassen  dl 
selben  fingt  d.j 
I   ächwellnng 


Monaale  Siel.' 
[long  bei  Verkür-j 
linng  des  BelneB. 
,Tri>ahaDter  und 
ichenkelhals  ver- 
|diekt.Abd.a.&dd. 
nicht  anaführbar,! 
BouBt  beschrinkt« 

Beweglichkeit. 
Ehine  Abacease. 
Lungen  normal. 
Kein  Eiweiss.Drü. 
jsea   in  der  Foasa 


6.  Deebr. 
Hinterer  « 
•ohoitl.  Eo] 
Troch.  majo 
temt.  PI 
etwas  vertie 
notomie  de^ 
toriDau.d.A 
toren.  Jod( 
einreibnng. 
tanaion. 


Il.Decbr. 
Iliiiterer  Wi 
Bchuitt.  Kl 
u.     oberaäcl 

KnocbenKh 
entfernt.  Ki 
«and  excidir 
flase  abgM 
Tiefe  CalgQti 

Jodotormrii 
bnitg.    Exlei 


L  Nach  Hasemi  Fl.  oontr.  40".  28.  Febr. 
soll  sich  TorAdd.  Ifio.  Bewe-[  Whikelschi 
iS  Jahren  ein  gungen  minimal.;  nach  Koch«r 
Abscess  gebil-.Trochanter    7  cm  notomie  des 

det  hal>en.  über  Roser-M61a-|  torius.  Tr» 
JNach  MonaleDJlon;  Verkäriung  ler  abgetr 
tratenSchmer-IScni.  KeinDruck.';  Aus  dem  -K 
Izen  im  Hüft- und  Stossschmeci.!  sehen  B<^n 
gelenk  auf.  KeinEiveiss.Laii. 
|At>3CeeB  der  gen  normal.  Drn- 
jspoDlan  auf.  leo  in  ingoiue. 
,brachD.  1  Jahrl 
■  rur  Heilung] 
I  brauchte.  Hin- 
iken  seit  der! 
'Zeit.  Vor  3' 
j  Wocfaenneuer- 
dings  Schmer- 
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Path.  anatomisoher 
Befund 


EntlassnngsitatuB 


Endresultat 


pkt  mit 


mit 


näiage 


^Ber  Kopf  zum 
Theil  granulös  zer- 
stört. KAsige  Granu- 
lationen, besonders 
in  der  Epiphysen- 
linie.  Planne  sehr  er- 
weitert, doch  normal. 
Nirgends  ein  Eiter- 
herd." 


„Kapsel  a.  d.  Innen- 
wand  mit  tbc.  Gra- 
nulationen    bedeckt. 
Am  Halse  ein  franc- 
grosser ,     m  uldenf ör- 
miger    Defect,     mit 
Granulationen ;    am 
Knorpel     bläuliche 
Verfärbung.  Knorpel 
abgehoben.     Grosser 
Herd  in  der  Pfanne, 
der  nach  innen  per 
forirt" 


Entlassen  am  12.Fe 
bruar  1898.      Status 
fehlt. 


Am  7.  Januar  ent- 
lassen.   Status  fehlt. 


Kopf  fehlt  voll- 
.kommen ,  nur  der 
jAdam'sche  Bogen  er- 
halten. 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  sehr 
gut.  Keine  Tbc.  Hüfte  steif ;  geht  ohne 
Unterstützung  bis  1  Stunde,  keine  Schmer- 
zen, keine  Fisteln. 

N.-U.  1902.  Ausgezeichnetes  Allgemein- 
befinden. Sehr  kr&ftiger,  blühend  aus- 
sehender Mann.  Fl.  contr.  29^,  Fuss 
steht  in  der  Geraden.  Bewegungen :  Fl.  bis 
45,  E.  bis  20<^,  Abd.  einige  Grade,  Add. 
Vs  d.  norm.  E  B.,  A.  R.  sehr  beschränkt. 
Sp.  a.  s.  -  M.  E.  84'/«— 92  (7'/*  cm). 
Tr.  — M.  E.  82-87  (5  cm).  Trochanter 
3  cm  über  Böser -N61aton.  Atrophie  51 
—42  (9  cm),  36'/* -33  (3'/2  cm).  Sohlen- 
abstand 5  cm.  Erhöhung  im  Schuh  7  cm. 
Gang  auf  den  Zehen,  nicht  hinkend. 
Röntgenaufnahme. 

Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  Tbc.  Gelenk  fixirt;  liegt  zu  Bett. 
Keine  Schmerzen.  Fisteln.  Gesund  bis 
vor  1  Jahr;  unter  starken  Schmerzen 
bildete  sich  ein  Abscess,  der  indicirt 
wurde. 

N.-U.  29.  Januar  1902.  1  Fistel  vorne 
am  Schenkelhals,  1  in  der  Narbe,  1  an 
der  Crista  ilei.  Bewegungen :  Fl.,  R.  sehr 
beschränkt,  Abd.  »  0,  Add.  contr.  15^. 
Spin.  a.  8.  —  M.  E.  70—77  (7  cm).  Tr.  — 
M.  E.  70  72  (2  cm).  Troch.  5  cm  über 
Roser  -  N 61a ton.  Sohlenabstand  S  cm. 
Atrophie:  1  cm  Differenz;  beide  Beine 
durch  1  Jahr  langes  Liegen  abgemagert. 
Beide  EIniee,  Füsse  versteift.  Lunge  nor- 
mal.    Keine  Drüsen. 

Am  30.  Mai   1898      Februar  1902.     Allgemeinbefinden  gut. 
entlassen.  Status  fehlt.  Keine  allgemeinen  Erscheinungen   tuber- 

culöser  Natur.  Geht  stark  hinkend  mit 
Stock,  unter  Schmerzen.  Keine  Be« 
schäftigung.  Ab  und  zu  Schmerzen,  Fistel 
an  der  Hüfte. 
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I.   Manninoer 


Name,  Alter 


-»••'S 

*c  s 


• 

5l 


Vi 


I 


es 

a 


OD 


Anamnesti- 
sche  Daten 


Status  beim 
Eintritt 


Theraf 


38.  Oerman, 
Marie, 
Hirsboden, 
24  Jahre. 


6. 

Octbr. 

1898. 

21. 

Jannar 

1899. 


19  1  5 

J.  '  J. 


Mutter 

t  an 

Phthi- 


39.  Schwan- 

der,  Hans, 

Herzogen- 

buchsee, 

24  Jahre. 


40.   Guelat, 
Louis,    Fahy, 
DMemont, 
7  Jahre. 


Erster  Status  und  Operation 
fehlt. 


16. 

Nov. 

1899. 

29.Jan. 

1900. 


Tbc.  in 
der  Fa- 
.  milie. 


L. 


R. 


Seit  5  Jahren 
Hinken  u.  zeit- 1 
weise  Schmer- 
zen. Nach  Fall 
vor  1  JahrVer- 
schlhnmerung, 
dann  erst  bett- 
Ifigerig.      Seit 
Vi  Jahr 
Schwellung 
am       Gelenk 
Seither    kann 
Patient       mit 

Krücken 
gehen. 
Bald     nach 
Spitalsaus- 
tritt Ver- 
schlimmerimg 
des  Zustandes. 

Wegen 
Schmerzen  u. 
Bewegungs- 
behinderung 
Bettlage. 


Add.  und  A.  R. 
(25%  Becken  fix- 
irt.  Trochanter- 
spitze  2om  über 
Roser-N^laton. 
PresBSchmerz, 
keinStossschmerz. 
An  der  Vorder- 
seite kindkopf- 
grosse,  weichelas- 
tische  Geschwulst. 
Kein  Eiweiss^Lun- 
gen  normal. 


3  Novbr 
Winkelsd 
nach  Kochei 
abgetragen, 
tabulum 
geräumt,  S5 
IIb  ezcidirt 
tung  und 
rftumung  d 
sceases. 


F1.450,Abd.30, 
A.  R.  Passive  Be- 
wegungen      sehr 

schmerzhaft. 
PresBSchmerz. 
Trochanter  etwas 
verdickt,  steht 
gleich  hoch  wie' 
links.  AbscesB  in 
d.  Schenkelbeuge. 


L. 


Fl.  60»,  Abd.  u. 
A.  R.  20^  Becken 
fixirt.  Auch  pas- 
siv nur  ganz  kleine 
Bewegungen  aus- 
führbar. Press- u. 
Stossschmerz  ge- 
ring. In  Narkose 
E.  bis  25«,  R,  V» 
d.  norm.,  Abd.  u. 
Add.  gut  ausführ- 
bar. Verdickung 
am  Schenkelhals. 
Drüse  in  d.  Fossa 
iliaca  u.  a.  Kiefer- 
winkel. Lungen 
normal. 


23.  Febii 

5.  März.  Pq 

des    Abs» 

Jodoform  -  < 

rininjeeti 
7.  März  189 
cision  und 
räumen  de) 
scesses.    Hi 

Winkelscb 
Der  Knorp 
Kopf  gelöst, 

sei    exdd 

Pfanne  an 
räumt.  Kopf 
in  Luxatioi 
lung.  Jod( 
einreibung. 


ll.Decbr. 
Hinterer  W 
schnitt.  £ 
nungdesKn« 
an  Kopf  u.  Fi 
Excisiond.K 
Jodoformei] 
bung.  Extei 
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Wand- 
BSüdlmig 


BL  I>nd- 


Path.  anatomischer 
Befand 


EntlaMongsstatiu 


„Der  Kopf  ist  ver- 
kleinert, kAsig  er- 
weicht. Qroflser  Ab- 
Bcees  an  der  Yorder- 
a.  AuBsenseite,  wel- 
cher in  die  Tiefe  fahrt, 
etwa  2  Qaerfinger 
unter  der  Sp.  a.  s. 
Pfanne  oberflfiohlich 
zerstört^ 


feinage. 
Kaht. 


Am  21.  Janaar 
1899  entlassen.  Status 
fehlt. 


Endresultat* 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  sonstigen  tuberedlOs.  Erscheinungen ; 
Bewegungen  sehr  beschrankt  Gang  auf 
ebenem  Boden  ohne  Stock,  bis  su  einer 
Stunde.  Gang  hinkend,  Schmerzen  bei 
WetterweehseL    Keine  Fisteln. 


„Knorpel  am  Kopf 
und  Pfanne  abgelöst. 
Synovialis  m.  eitern- 
den Granulationen 
bedeckt.  Am  vor- 
deren Umfang  des 
Kopfes  ein  */>  <s°^ 
tiefer  Knochenherd." 


Verlauf  fehlt. 


imitDrai- 
19.  Dec. 
Vontel- 
Schöne 

hima. 


„Cozarthritis  fun- 
gosa  diffusa;  Form 
mit  weichen  Granu- 
lationen auf  der  Syno- 
vialis, Lockerung  des 
Knorpels,  der  abzieh 
bar  in  Folge  einer 
dünnen  Granulations- 
schiebt  in  den  ober- 
flächlich erweichten 
Knochenlagen. 
Keine  Yerkasung.*' 


Am  29.  Januar 
1900  entlassen.  Kein 
Status. 


Tod  am  23.  März  1899.  16  Tage  post 
operatlonem.  Auszug  aus  dem  Seotiona- 
protokoll  (Prof.  Langhans):  „Tuber- 
culosis pulmonum,  Anftmie,  fettige  Dege- 
neration des  Herzmuskels.  Fettembolie 
der  Lungen. 

Besectionswunde  frisch  vernarbt,  das 
Fettgewebe  an  der  Operationsstelle  ziem- 
lich stark  gequetscht.  Caput  femoris 
resecirt  Lungen  stark  retrahirt,  in  den 
Pleurahöhlen  reine  Flüssigkeit,  links  oben 
ziemlich  starke  Adhäsionen.  Lungen  klein, 
Gewebe  anämisch,  trocken.  —  in  beiden 
Oberlappen  kleine  Gruppen  von  Tuberkeln, 
die  meist  klein,  transparent  sind.  Links 
sind  die  Gruppen  zahlreicher  als  rechts. 
Bronchialschleimhaut  ohneVeränderungen. 
Mikroskopisch  deutlich  Fettembolie  nach- 
weisbar. Herz:  Wanddicke  links  11  mm, 
rechts  3 — 4  mm.  Muskel  sehr  blass. 
Makroskopisch  deatUche  Verfettung**.  — 
Keine  Meningitis,  keine  Miliartuberculose. 

Januar  1902.  Allgemeinbefinden  ziem- 
lich gut.  Keine  tuberculösen  Allgemein- 
erscheinungen;  Flexion  behindert.  Geht 
mit  Stock,  hinkend.  Ermüdet  bald.  Keine 
Schmerzen.  Keine  Fisteln.  Besucht  die 
Schule. 


5* 


L  ULLsmsoxR 


42.  Allenbacb, 

Bndolf, 

Wengi  bei 

Fratigea29J. 


Knie, 

Hinken.     L&j;  I 
dauD       durch  i 


Add. 


Bett«.    SoU    1 


B«iD.  Viel  An 


15-20". 
iUe   d.  Troch, 
d.  horii.  Spini 
linie.  Verkürzong 
5om.  B  ecken  Eli  rt 
schon     vorher  InNurkoieFLW 
.  Kbis  zur  Geraden. 

vor  der  Spii 
I  Eopt  zu  fühlen. 
.  Senkunj^bioera 
bis  Mltt«  d.  Ober- 
schenkel!. Gyno. 
vitia  tdhaeuva  Im 
Koie,  FoB^eleok 
beiderseiti  nn<f 
Höfte  IL  SpiUen- 
Infiltration,  Bron- 
ohialalhmen.  Kein 


Bceasea.    Au: 

Hinterer  Wii 

BobnitL  Abli 
des  KopFcB,  u 

bleibt.  Aui 
men  der  Pft 
Kapsel    »ci 

Jodotormeia 
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Fond- 
aadlang 


Path.  anatomiflcher 
Befand 


Entlaasongistatos 


Endresultat 


^ftht. 


ininage  |  ^Ostitis  colli  femoria,  nach  oben  perforirt 
irch  die  <  und  hier  mit  dem  Absoess  cnaammen- 
Be«^ffiig  ,  [  hängend.  Die  Kapeel  aehr  stark  fongOs  ent- 
artet und  erweitert  nach  hinten,  wo  ohne 
Kapselriss  die  path.  Luxation  stattgefun- 
den hatte.  Bei  Versuch  der  Botation 
brach  nahe  der  Epiphysenlinie  der  stark 
erweichte  Hals  entzwei  und  der  Kopf 
konnte  nun  mit  dem  Finger  herausgeholt 
werden.  Knorpel  stark  yerdünnt.  Ein 
Herd  in  der  Pfanne,  einer  infraootyloidftr ; 
eine  Impression  entsprechend  der  QrOese 
des  Kopfes  am  Os  ilei.^  8.  a.  BOntgenauf- 
nahme.    Verlauf  fehlt. 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  tuberculösen  Allgemeinersoheinung. 
Gute  Beweglichkeit.  Geht  mit  Stock  und 
erhöhter  Sohle  bis  V>  Stunde;  keine 
Schmerzen,  keine  Fisteln. 


ipon, 
I  Q.Naht. 


^Im  Gelenk  fetzig  blutiger  Eiter,  der 
Kopf  oberflächlich  angefressen  ;  Knorpel 
ganz  verschwunden,  Trochant.  ganz  weich. 
Kopf  hinten  oben  von  der  Pfanne,  einer 
ausgenagten  Partie  des  hinteren  Pfannen- 
randes anliegend.  Pfanne  und  anliegende 
Knochentheile  rauh.  Eitriger  Knochenherd 
im  Trochanter  major. '^ 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Hustet,  hat  Auswarf.  Beweg^ungen  be- 
schränkt; geht  hinkend  mit  Stock,  bis 
1  Vi  Stunden.  Korbflechter.  Keine  Schmer- 
zen, keine  Fisteln. 


I.    ÜÄXXniQXR 


44.  S)diiieid«r, 

Hermaim, 
Didbaeh,  9  J. 


Tbe.iD 
derF»- 

Vater 
Phty- 


Vor3Uoul«n|  PI.  i<fl,  A.B. 
Hinken,  b«ld;Abil.  VorderMite 
danaf  hettige'dei  Gelenke« 


SchmGrien  bii 


diekt  Bewegtui- 
gen :  activ  —  0, 
pauiv  161)1  b«. 
■ohrlnkt.  InNar- 
koie  allMitig  lehr 
ergiebige  Beire-' 
gongen.  2  Drüsen 
in  d.  Foaaa  iliaca 
IdI.      Stoai-    and 

Preuachmerx. 
Lungen     nomud. 
Kein  ElodM. 


Bla  23. 
1900.  Conae 
behandelt.  I 
Mon ,  Jod. 
iDJectioo 
33.JDli.  VI 
Mhnitt.  £3 
TOD  Eopf  I 
DOvialia.  A 
men  der  P 
OTpaTerbau 
Eiiennon. 


BU  25.  J 
1901.  Com 
handlang. 

25.  Jan.  Hi 
Winkelscb 
AbtragiiDg 
Kopfes  bia  1 
phfHenlinie. 
rAomea  d.  P 
KapMl«xd 
Kopfl.Ltiii 
steÜnng  bei 


AnmerkaDg  zu  denTAbellen:  Ana BAmnerepaniiss  waren  AbkOrenngen 
bei  den  Tabellen  nolhwendig.    Die  wichtigsten  dereelben  aind: 

R      —  Flexion.  E.  B.  —  E^w&rtB-Rotadon. 

E.       —  Extension.  A.  B.  —  Auswilrts-Botation. 

Abd.  ^  Abducdon.  Sp.  a.  ^  Spina  anterior  superior. 

Add.  V  Addnction.  I^.  m.  —  Trocbsnter  major. 

R       ~  Rotation.  M.  E.  —  Malleolus  estemOB. 

In  den  Äbechnitten  „StatoB  beim  Eintritt"  und  ^Eadresaltat"  beüeben  sich 
diese  Besdehnnogen  in  erater  Linie  anf  die  Contracturetellung.  Wo  sie  auf  Be- 
wegungen gemeint  sind,  ist  dies  besonders  bemerkt.  Bezüglich  der  Winkel- 
maasse  nnd  Atrophie  eiehe  Fussnote  auf  Seite  25.  Bei  den  LAngenmaasaen  und 
die  absoluten  Zahlen  angegeben.  In  Parenthese  ist  die  Differenz  bemerkt.  In 
der  Rubrik  ^Path.  ianatomischer  Befund"  sind  die  mit  AnfÜhnmgszeichen  ver- 
sehenen  Notizen  von  Prof.  Kocher  eigenhändig  geschrieben.  Bei  den  Flllen, 
wo  eine  Nacboperation  nSthig  ^war,  ^d  die  Daten  der  ersten  und  zweiten 
Operation  durch  ^en  horizontalen  Strich  geschieden. 
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Wnnd- 
bandlnng 


Path.  anatomischer 
Befand 


Entlassangsstatus 


Endresultat 


inm.Naht.1     „Gelenkkopf    und!     19.  September  1900 
I  I Kapsel  erweisen  sieht  Entlassung.      Kein 

als  diffVis  fungOs  ent- Status. 

artet,     P&uine  theil- 

weise   fungös.     Kein 

Knochenherd." 


febmar. 
len  des 

ipons; 
id&maht, 

;h     Ex- 


Januar  1902.  Allgemeinbefinden  gut. 
Keine  tubercnlOsen  Allgemeinerscheinung. 
Geht  ziemlich  stark  hinkend,  ohne  Unter- 
stützung bis  */s  Tag.  Ab  und  zu  Schmer- 
zen.   Keine  Fisteln. 


,,Ab8ce88  über  dem 
Trochanter    bis    auf 


9.  Mai.    Die  8  cm 
lange    Operations- 
die  Darmbeinschaufel I wunde,  aus  der  sich 
nach  unten  Yome  vom  noch    wenig     weiss- 

Trochanter  aufstei- 1 gelber  Eiter  entleert, 
gend.  Sehr  reichlich. theilweise  verklebt; 
grünlich  dicker  Eiter.  JActiv  noch  gar  keine 
Kapsel  in  toto  er- 1  Bewegungen.  Bein 
krankt,  Tuberkel  ma-:  schön  gestreckt.  Das 
kroskopisch  gut  sieht-';  Gehen    noch    sehr 

bar.     Pfanne    sehr  schlecht.    Ueber  den 


Tod  am  19.  Mai  1901.  4  Monate  post 
operationem.  Todesursache:  Meningitis 
tuberculosa. 


stark  erweitert.  Kein 
Knochenherd.     Er- 
weichungd.  Knochens 
bis    zur    Epiphysen- 
linie. 


Lungenspitzen  links 
klingendes  Bassein 
zu  hören. 


Tafelerklärung.i) 

Tafel  I. 
Fig.  1.  (Fall  E.  Wittwer  S.  15.)  Starke  Rarencimng  des  Knochens  bis  unter  den 
Trochanter  minor.  Bloss  der  Adam'sche  Bogen  ist  noch  von  der 
KnocheiiBtructar  sichtbar.  Die  Epiphysenlinie  ist  ganz  verwischt,  während 
sie  links  gat  sichtbar  ist.  Die  Knochenatrophie  erstreckt  sich  auch  aof 
die  ganze  Beckenhälfte. 


1)  Die  Erklärungen  zu  den  Photogrammen  sind  nach  den  Originalabzügen 
geschrieben.  Durch  das  Reprodnctionsverfahren  sind  oft  die  wichtigsten  Details 
zum  Theile  ganz  verwischt  (s.  Fig.  6),  so  dass  ich  gezwungen  bin,  an  die  Phantasie 
der  Leser  zu  appeliiren,  ein  bei  natarwissenschaftlichen  Arbeiten  höchst  unlieb- 
samer Factor.  Alle,  die  heiklige  Roentgenbilder  reprodnciren  Hessen,  werden 
die  Mangelhaftigkeit  der  Tafeln  verzeihen  und  mit  etwas  Phantasie  und  der  bei- 
gegebenen Erklärung  die  Mängel  ergänzen,  die  das  Reproductionsverfahren  gesetzt 
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Fig.  2  o.  3.  (Fall  H.  Schneider  Nr.  41.)  Aehnlich  wie  Fig.  1 ,  nur  dass  die 
Atrophie  der  Knochen  mehr  fleckenweise  auftritt  Die  Ansatzstelle 
des  Lig.  teres  dentUch  rareficirt  (auf  den  Originalplatten).  Die  Contouren 
des  Kopfes  und  der  Epiph}nsenlinie  verschwommen. 

Flg.  4.  (Fall  E.  Sch9ffli.)  Exquisit  schönes  Bild  von  circumscripten  Knodien- 
herden  am  oberen  und  hinteren  Pfannenrande.  Ausser  leichter  Atrophie 
um  das  Lig.  teres  am  Schenkelknodien  kaum  nennenswerthe  Rarefidrung. 

Flg.  5w  (Fall  L.  Buri  Nr.  41.  S.  16.)  Hochgradige  Destructionsprocessc  an  der 
Pfanne  und  dem  Kopftheile  des  Schenkeiknochens.  Nebst  sehr  hoch- 
gradiger Atrophie  der  kranken  Beckenbälfte  ist  der  Kopf  bis  zur  Epi- 
physenlinie  verschwunden;  der  Stumpf  zeigt  ausgezackte,  verschwommene 
Contouren.    Sehr  ausgeprägte  Pfannenwanderung  resp.  Luxation. 

Flg.  «.  (Fall  B.  Alienbach  Nr.  42.)  Aehnlich  wie  Fig.  5.  Bei  der  Reproduction 
ganz  verunglückt. 

« 

Tafel  U. 

Böntgenbilder  nach  Resection. 

Flg.  7.  (Fall  Z  ....  r  Nr.  20.  S.  27.)  Schenkelhals  -fast  gänzlich  verschwunden. 
An  Stelle  desselben  breite  CalluBmassen.  Knochenstructur  gleich  der 
gesunden  Seite.    Keine  Knochenatrophie. 

Flg.  8.  (Fall  Widmer  Nr.  35.)  Aehnlich  wie  Fig.  8.  In  der  Höhe  des  Troch. 
minor,  an  der  Aussenseite  des  Knochens  eine  spitze  Exostose.  Keine 
Atrophie  des  Schenkeiknochens  nachweisbar.  Bloss  die  entsprechende 
Beckenhälftc  ist  kleiner  als  die  gesunde. 

Flg.  9.  (Fall  A.  Vermeille  Nr.  23.)  Halstheil  des  Schenkeiknochens  gut  erhalten, 
Geienkspalt  sichtbar.    Nicht  unbeträchtliche  Atrophie  des  Knochens. 

Flg.  10.  (Fall  K.  Kissling  Nr.  34.)  Kopf  und  Halstheil  sind  ganz  verschwunden. 
Die  Stelle  des  Troch.  min.  steht  der  Pfanne  gegenüber.  Der  Troch. 
major  ist  am  Becken  hinaufgeglitten.  Gute  PseudaJrthrose  (v.  S.  2S>. 
Kaum  nennenswerthe  Atrophie  des  Knochens. 

Fig.  11.  (Fall  F.  M  . . . .  y  Nr.  33.)  Hochgradige  Knochenatrophie,  sowohl  des 
Femur  als  des  Beckens.  Der  Stumpf  des  Schenkelhalses  steht  am 
oberen  Pfannenrandc. 

Fig.  12.  (Fall  A.  Wodtli  Nr.  15.)  Aehnlich  wie  Fig.  12,  bloss  steht  der  Femui^ 
stumpf  etwas  hoher  am  Becken.  Trotz  der  missglückten  Reproduction 
ist  die  starke  Atrophie  des  Femurs  deutlich  sichtbar. 
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IL 
Ein  Beitrag  zu  den  retroperitonealen  Geschwülsten. 

Von 

Dr.  med.  Otto  Hartmaan  in  Cassel. 

Wohl  jeder  Chirurg,  der  häufig  an  Baucboperationen  herantritt, 
weiss,  dasB  in  vielen  I^ien  eine  strikte  Diagnose  bei  Tumoren  in  der 
Begio  epigastrica  äusserst  schwierig  sein  kann,  und  man  bisweilen  den 
wahren  Thatbestand  erst  durch  die  Laparotomie  klarzustellen  im  Stande 
ist  Es  darf  dies  eigentlich  gar  nicht  Wunder  nehmen,  da  entwickelungs- 
geschichtlich  die  in  der  oberen  Bauchgegend  liegenden  Organe,  wie 
Leber,  Magen,  Duodenum,  Pankreas  u.  s.  w.  in  engem  Connexe  mit 
einander  stehen.  Das  in  der  Leibeshöhle  ursprünglich  sagittal  ver- 
laufende Mesogastrium,  das  die  Leber  und  den  direct  hinter  ihr 
liegenden  Magen  umschlossen  hält,  umgreift  auch  weiterhin  noch  das 
Pankreas  mit  seinen  beiden  Platten,  wodurch  dasselbe  ursprünglich 
in  die  Peritonealhöhle,  wie  der  Darmtractus,  mit  zu  liegen  kommt. 
Erst  durch  eine  in  der  ersten  Hälfte  des  vierten  Embryonalmonats 
einsetzende  Verklebung  des  Mesogastrium  posterius  mit  der  hinteren 
Bauchwand,  die  von  oben  nach  unten  und  von  der  Mittel- 
linie nach  links  fortschreitet,  entsteht  eine  scheinbare  Verschiebung, 
wodurch  das  Anfangs  ganz  vom  Mesogastrium  umschlossene  Pankreas 
mit  dem  unteren  Theile  des  Duodenums  an  die  hintere  Bauchwand 
gedrängt  und  hier  fixirt  wird.  Das  Peritoneum  hinter  dem  Pankreas 
nnd  dem  Duodenum  kommt  durch  diesen  Vorgang  immer  mehr  zum 
Schwinden,  so  dass  das  Pankreas  nach  Ablauf  des  Verklebungspro- 
cesses  ans  der  Peritonealhöhle  in  den  retroperitonealen  Raum  be- 
fördert ist  Auch  folgender  Fall,  der  erst  durch  eine  Probelaparo- 
tomie klargestellt  werden  konnte,  demonstrirt  deutlich,  wie  sehr  die 
Diagnose  bei  Tumoren  dieses  Gebietes  dem  Irrthume  verfallen  ist, 
beweist  aber  zugleich,  dass  man  bei  höchst  sorgfältiger  Aufnahme  der 
Anamnese  im  Vereine  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  diagnostischen 
Hülfsmitteln  der  Wirklichkeit  recht  nahe  kommen  kann. 

R«,  61  Jahre  alt,  aus  Cassel. 

Anamnese:  Eltern  des  Patienten  im  hohen  Alter  gestorben.    Keine 
Sehwindsucht,  kein  Krebs  in  der  Familie.    Patient  selbst  ist,  abge- 
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sehen  von  einigen  anbedeutenden  Krankheiten,  die  namentlich  in  Erkäl- 
tungen bestanden  y  bisher  nicht  leidend  gewesen.  Im  Juli  und  August 
vorigen  Jahres  stellten  sich  im  besten  Wohlsein  des  Patienten  Magen- 
beschwerden ein.  Er  ftlhlte  sich  nach  der  Mahlzeit  leicht  gesättigt  und 
hatte  das  Gefühl  von  Vollsein  in  der  Magengegend.  Häufig  kam  es  auch 
wohl  zu  Aufstossen,  das  sich  aber  niemals  zu  wirklichem  Erbrechen  stei- 
gerte. Anfangs  achtete  Patient  wenig  auf  diese  Erscheinungen,  bis  er 
im  Anfang  dieses  Jahres,  durch  eine  Abnahme  des  Körpergewichtes  und 
durch  schlechtes  Aussehen  geängstigt,  Herrn  Dr.  Heilbrun  consultirte. 
Zu  den  alten  Beschwerden  gesellte  sich  noch  ein  beständiger  Magendruek, 
und  Patient  machte  die  Beobachtung,  dass  die  Speisen  häufig  nicht,  wie 
frflher,  die  Speiseröhre  passirten.  Ueber  Appetitlosigkeit  hatte  er  nicht 
zu  klagen,  aber  das  Gefühl  von  Druck  in  der  Magengegend  wurde  immer 
beständiger,  und  besonders  gleich  nach  der  Nahrungsaufnahme,  so  dass 
die  Menge  der  Speisen  von  Tag  zn  Tag  geringer  wurde.  Luetische 
Infection  negirt. 

Status  12.  März  1902:  Abgemagerter,  aber  nicht  kachektisch  aus- 
sehender Mann  mit  sehr  massig  entwickeltem  Fettpolster.  Ueber  beiden 
Lungen,  abgesehen  von  einigen  bronchitischen  Geräuschen,  nichts  Beson- 
deres. Herz  in  normalen  Grenzen,  Töne  rein.  Leib  nicht  aufgetrieben, 
eher  etwas  eingesunken.  Haut  eine  Spur  ödematös  in  der  oberen  Bauch- 
gegend sich  anfühlend.  Links  eine  beträchtliche  Leistenhernie,  die  sich  unter 
Gurren  zurückschieben  lässt.  Beide  Testes  nicht  vergrössert.  Un- 
terer Leberrand  in  gewöhnlicher  Höhe,  mit  der  Athmung  verschieblich. 
In  der  Magengegend  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  giebt  Patient  eine 
Stelle  an,  die  auf  Druck  empfindlich  ist  Eine  Resistenz  hier  nicht  durch- 
zufühlen. Aufgebläht  steht  die  untere  Magengrenze  2  Querfinger  breit 
oberhalb  des  Nabels.  Eine  Resistenz  auch  in  diesem  Zustande  nicht  fühl- 
bar. Der  am  anderen  Morgen  nach  einem  Ewald 'sehen  Probefrühstück 
gewonnene  Mageninhalt  enthält  verminderten  Salzsäuregehalt,  dagegen 
reichlich  Milchsäure.     Im  Urin  kein  Eiweiss  und  kein  Zucker. 

10.  April  1902.  Patient  magert  immer  mehr  ab  und  empfindet  einen 
permanenten  Druck  in  der  Magengegend,  der  häufig  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme nach  dem  Herzen  hin  ausstrahlt  und  einen  krampfartigen  Cha- 
rakter annimmt.  Die  Nahrungsaufnahme  wird  in  Folge  dessen  immer 
mehr  eingeschränkt.  Heute  wird  ein  deutlicher  Tumor  in  der  Gegend  der 
kleinen  Curvatur  des  Magens  gefühlt,  der  auf  Druck  empfindlich  ist.  Es 
wird  Patient  eine  gastroskopische  Untersuchung  vorgeschlagen,  die  am 
25.  April  1902  wegen  Vorspringens  der  Zähne  und  wegen  stark  entwickelten 
und  verknöcherten  Kehlkopfes  nicht  ausgeführt  werden  kann.  Patient 
wünscht  selbst  die  Operation,  da  er  in  diesem  Zustande  nicht  mehr  leben  will. 

Operation  am  1.  Mai  1902  in  Chloroformnarkose:  Epigastrischer 
Medianschnitt  zwischen  Processus  ensiformis  und  dem  Nabel.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  wird  der  Magen  und  das  Colon  transversum  vor- 
gezogen, abgetastet  und  unverändert  gefunden.  Hierbei  entdeckt  man  so- 
gleich hinter  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  und  dem  Ligamentum 
gastrohepaticum  eine  fast  haudtellergrosse,  prominente,  stark  buckelige 
Geschwulst,  die  zum  Theil  mit  der  Wirbelsäule,  zum  Theil  neben  der 
Wirbelsäule  mit  der  hinteren  Bauchwand  verwachsen  ist.     Die  einzelnen 
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Buckel  waren  über  Kirschengrössey  von  ziemlich  fester  Consistenz^  so  dass 
man  nicht  unpassend  die  Geschwulst  mit  einer  dichtbesetzten  Weintraube 
vergleichen  konnte.  Der  grössere  Theil  der  Geschwulst  war  von  der 
hinteren  Magenwand  verdeckt  Unterhalb  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
wurde  durch  das  Ligamentum  gastrocolicum  ein  zweiter  bedeutend  klei- 
nerer,  mehr  gleichförmiger,  nur  mit  einer  hilusähnlichen  Einziehung  ver- 
sehener Tumor  durchgeftthlt,  der  sich  ebenfalls  nicht  verschieben  Hess. 
Linke  Niere  befand  sich  an  richtiger  Stelle.  Leberoberfläche  nicht  ver- 
wachsen^ Gallenblase  keine  Steine  beherbergend,  frei  beweglich.  Gallen- 
gänge  abfQhlbar,  frei.  Keine  Adhäsionen.  Pankreas  wegen  des  Tumors 
nicht  deutlich  abtastbar.  Kein  Ascites.  Die  anderen  Organe,  soweit  sie 
von  dem  Schnitte  aus  abtastbar  waren,  ohne  pathologischen  Befund.  Da 
die  Tumoren  wegen  ihrer  Unverschieblichkeit  ohne  grossen  Blutverlust 
unmöglich  entfernt  werden  konnten,  Patient  so  wie  so  schon  etwas  col- 
labirt  aussah,  wurde  die  Bauchhöhle  in  gewöhnlicher  Weise  geschlossen. 
Verband.    Abends  eine  Morphiuminjection. 

2.  Mai  1902.  Patient  hat  sich  nach  dem  Eingriffe  wieder  erholt.  Tem- 
peratur normal.    Keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Abdomens. 

Am  8.  Mai  1902  werden  die  Seidenfäden  entfernt.  Heilung  per  pri- 
mam  intentionem.  Da  es  sich  um  einen  Drttsentumor  handelt,  wird  nach- 
träglich das  Blut  untersucht  und  normal  befunden. 

Am  14.  Mai  1902  wird  Patient  ohne  Bandage  nach  Hause  entlassen 
mit  der  Anweisung,  sehr  diät  zu  leben  und  sich  pensioniren  zu  lassen. 

Bei  diesem  Patienten  wurde  in  Folge  der  Erscheinungen  des 
Magens,  eines  in  den  letzten  Tagen  fühlbaren  Tumors  im  Epigastrium 
und  namentlich  auf  Grund  des  verminderten  Salzsäuregehaltes  in  dem 
durch  Probefrühstück  gewonnenen  Mageninhalte  und  der  progre- 
dienten Abmagerung  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Magencarci- 
nom  gestellt  An  eine  Pankreasgeschwulst,  die  topographisch -anato- 
misch hier  auch  in  Frage  kommen  musste,  wurde  um  so  weniger 
gedacht,  da  dem  Urin  bei  wiederholtem  Untersuchen  Eiweiss  und 
Zucker  fehlten,  desgleichen  niemals  die  charakteristischen  Fettdiarrhöen 
beobachtet  waren.  In  gleichem  Sinne  wurde  auch  auf  die  ünbeweg- 
lichkeit  des  Tumors  bei  der  Athmung  weniger  Werth  gelegt,  da 
der  Tumor  trotz  seiner  geringen  Ausdehnung  schon  mit  der  Umgebung 
verwachsen  sein  konnte,  und  auch  Riedel  0  einmal  eine  arge 
Täuschung  bei  der  Beurtheilung  einer  in  dieser  Gegend  befindlichen 
Geschwulst  erlebt  hatte.  Riedel  beobachtete  einen  harten,  leicht 
beweglichen,  bei  der  Athmung  auf-  und  absteigenden,  bequem  zu 
umgreifenden  Tumor,  der  äusserlich  als  prall  gefüllte  Gallenblase 
imponirte  und  sich  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  als  Kopf  des 
Pankreas  erwies,  eine  Anomalie,  die  gewiss  den  in  der  Einleitung 
erwähnten  Störungen  in  dem  Verklebungsprocesse  des  Mesogastriums 

1)  Riedel,  lieber  entzündliche,  der  ßückbUdung  fähige  Vergrosserungen 
des  Pankreaskopfes.    Berliner  klinische  Wochenschrift  1S96,  Nr.  1  u.  2. 
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mit  der  hinteren  Rauchwand  zuzuschreiben  ist  Wegen  der  unzu- 
gänglichen Lage  des  Pankreas  können  ja  nur  Tumoren  dieses  Organes 
von  erheblicher  Grösse,  wo  bereits  eine  bedeutende  Baumbeschränkung 
im  Abdomen  stattgefunden  hat,  mit  unseren  gewöhnlichen  diag- 
nostischen Hilfsmitteln  entdeckt  werden. 

Man  sieht  aus  dieser  Krankengeschichte  wiederum,  wie  vorsichtig 
und  mit  welcher  Reserve  man  sich  bei  der  Prüfung  der  Magenfunc- 
tionen  dem  Salzsäurebestande  des  Mageninhaltes  gegenüber  zu  ver- 
halten hat.  Fehlen  der  Salzsäure  spricht  nicht  unbedingt  für  Caxci- 
nom,  wie  ich  es  in  der  Jenaer  Klinik  bei  vielen  anderen  Fällen  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ja  uns  ist  ein  Fall  in  Erinnerung,  bei 
dem  in  Folge  verminderten  Salzsäuregehaltes  die  Diagnose  auf  Magen- 
carcinom  gestellt  wurde,  die  Operation  aber  zu  unserer  grössten  Ueber- 
raschung  ein  Ulcus  ergab.  Wir  glauben,  dass  die  geringe  Salzsäure- 
menge auf  den  allgemeinen  Kräfteverfall  zu  beziehen  ist.  Patient  war 
eben  in  Folge  der  schlechten  Nahrungsaufnahme  nicht  mehr  im 
Stande,  Salzsäure  in  genügender  Menge  zu  produciren,  was  hin- 
wiederum nicht  ohne  rückwirkende,  nachtheilige  Folgen  für  die  all- 
gemeine Verdauung  bleiben  konnte. 

Zu  meinem  grössten  Bedauern  war  bei  diesem  interessanten  Falle 
die  Gastroskopie  ^),  über  die  so  viele  Chirurgen  ein  abfälliges  ürtheil 
fällen,  aus  Gründen,  die  in  der  Krankengeschichte  angegeben  sind, 
nicht  gelungen.  Wäre  es  möglich  gewesen,  das  Gastroskop  durch 
die  Speiseröhre  in  den  Magen  einzuführen,  so  wäre  gewiss  die  Fehl- 
diagnose „Carcinom  der  kleinen  Curvatur"  verhütet  worden.  Ich 
hätte  jedenfalls  die  hintere  Magenwand  durch  den  buckeligen  Tumor 
vorgewölbt  gesehen  und  hätte  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  un- 
gleichmässige  Vorwölbung  der  hinteren  Magenwand  bei  der  Intactheit 
der  Schleimhaut  nicht  als  Magenwandtumor  gedeutet  Wie  man  in 
vortrefflicher  Weise  Mediastinaltumoren ,  sobald  sie  eine  Compression 
auf  die  Speiseröhre  ausüben  und  die  Wandung  der  Speiseröhre  in 
das  Lumen  hinein  vorbuchten,  durch  das  Oesophagoskop  erkennen  kann, 
muss  es  auch  gelingen,  viele  Tumoren,  die  hinter  dem  Magen  liegen 
und  die  hintere  Magenwand  in  das  Innere  vorwölben,  sobald  sie  eine 
bestimmte  Grösse  erreicht  haben,  durch  das  Gastroskop  dem  Auge 
zugänglich  und  damit  diagnosticirbar  zu  machen.  Die  buckelige,  un- 
ebene Beschaffenheit  des  Tumors  ohne  irgend  welche  Betheiligung 
des  Magens  würde  die  Diagnose  „retrogastrischer  Tumor"  erleichtert 

1)  Ich  benutze  zu  derartigen  Magenbeleuchtongen  das  Mikulicz 'sehe 
Oesophagoskop  Nr.  3  (46  cm  lang).  Cf.  Aufsatz  über  die  Oesophagoskopie  von 
Gottstein  in  den  Grenzgebieten. 
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haben.  Dies  wäre  also  ein  Fall  gewesen,  der  ein  gewisses  gastro- 
skopisches  Interesse  gezeitigt  und  die  Leistung  des  Gastroskopes  anf 
die  Probe  gestellt  hätte. 

unterwirft  man  die  Beschwerden  und  die  Symptome  von  Seiten 
des  HagenSy  die  sich  seit  ca.  V^  Jahre  schleichend  bei  dem  Patienten 
eingestellt  haben,  einer  kritischen  Beleuchtung,  so  erkennt  man,  dass 
dieselben  mit  einer  durch  entzündliche  Processe  gestörten  Magen- 
thätigkeit  direct  nichts  zu  thun  haben;  sie  sind,  wie  aus  dem  Opera- 
tionsbefunde auch  augenscheinlich  wird,  rein  physikalisch  mecha- 
nischer Natur.  Patient  verspürte  leidlich  Appetit,  hatte  niemals 
über  Erbrechen  von  Blut  und  grösseren  Speiseresten  und  anderen 
dyspeptischen  Erscheinungen  zu  klagen,  alles  Zeichen,  dass  im  Grossen 
und  Ganzen  die  Magenschleimhaut  intact  war,  auch  dem  Leiden  keine 
motorische  Insufficienz  zu  Grunde  lag.  Es  wurde  nur  ein  in  den 
letzten  Wochen  beständiges  Gefühl  von  Druck  in  der  Magengegend 
empfanden,  auch  wohl  ein  dumpfer  Schmerz,  der  hin  und  wieder 
nach  dem  Stemum  und  dem  Herzen  ausstrahlen  sollte,  Symptome,  die 
neben  den  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  lediglich  darauf  zu 
beziehen  sind,  dass  die  allmählich  an  Grösse  zunehmende  und  von 
der  Wirbelsäule  in  die  Bauchhöhle  hineinwachsende  Geschwulst  einen 
beständigen  Druck,  der  durch  die  unregelmässige,  höckerige  Be- 
schaffenheit der  Oberfläche  der  Geschwulst  noch  verstärkt  wird,  auf 
den  Magen  ausüben  muss.  Es  ist  an  sich  nicht  zu  verwundem,  wenn 
bei  einer  derartigen  Einengung  des  Magenlumens  während  und  nach 
der  Nahrungsaufnahme  das  Gefühl  von  Druck  und  Völle  sich  geltend 
macht,  so  dass  Patienten  die  weitere  Lust  zum  Essen  vergehen  muss. 
Auch  Hunger  stellte  sich  bei  dem  Patienten  meistens  zur  rechten  Zeit 
ein,  was  ebenfalls  dafür  spricht,  dass  bei  der  Diagnose  den  Störungen 
der  Magenfunction  selbst  nicht  allzuviel  Werth  beigemessen  werden 
durfte,  wie  es  allerdings  geschehen  war.  Sobald  Patient  nur  kleine 
Mengen  Speisen  oder  Flüssigkeiten  zu  sich  genommen  hatte,  wurde 
er  in  Folge  des  geringen  Ausdehnungsvermögens  des  Magens  von 
Völle  und  dumpfem  Magendruck  aufs  unangenehmste  belästigt,  der 
in  seiner  Intensität  in  letzter  Zeit  heftiger  wurde  und  einem  nach 
dem  Stemum  ausstrahlenden,  krampfartigen  Schmerze  immer  mehr 
gleich  kam. 

Wenn  eine  Pankreascyste,  die  die  gleiche  Lage  einnehmen  kann 
mid  viel  häufiger  als  unsere  Geschwulst  zur  Beobachtung  gelangt, 
bei  einer  derartigen  Grösse  kaum  ähnliche  Symptome  von  Seiten  des 
Magens  hervormft,  so  bemht  das  im  Wesentlichen  darauf,  dass  die 
Pankreascyste  meistens  durch  eine  mehr  kugelige  Gestalt  und  glatte 
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Oberfläche  und  eine  elastische  Spannung  ihrer  Wandung  ausgezeichnet 
ist  Der  Magen  ruht  auf  einer  solchen  Geschwulst  gleichsam  wie 
auf  einem  weichen  Buhekissen,  so  dass  keine  Druckerscheinungen  und 
Störungen  der  Magenfunctionen  ausgelöst  werden  können.  Unsere 
Gfeschwulst  hat  überall  eine  stark  buckelige  Oberfläche,  überall  einen 
soliden  Bau  von  ziemlich  fester  Consistenz,  zeigt  nirgends  das  Gefühl 
von  Fluctuation,  alles  Eigenschaften,  die  schon  hochgradige  Beschwer- 
den und  Circulationsstörungen  von  Seiten  des  dem  Drucke  ausge- 
setzten Magens  im  Gefolge  haben  können.  Und  trotz  dieser  Be- 
schwerden konnte  erst  ca.  14  Tage  vor  der  Operation  ein  Tumor 
deutlich  durch  die  Palpation  nachgewiesen  werden.  Man  sieht  dar- 
aus,  wie  ausserordentlich  schwer  es  ist,  bei  den  meisten  Personen, 
selbst  wenn  sie  nicht  sehr  fettreich  sind,  Geschwülste,  die  von  dem 
Magen  verdeckt  werden,  nachzuweisen ,  und  es  wäre  deshalb  sehr  er- 
wünscht und  mit  Freuden  zu  begrüssen,  wenn  in  solchen  Fällen  unter 
Zuhilfenahme  des  Gastroskopes  die  Diagnose  auf  einen  hinter  dem 
Magen  liegenden  Tumor  frühzeitiger  und  mit  grösserer  Sicherheit 
gestellt  werden  könnte.  Selbst  ein  Magencarcinom ,  für  welches  alle 
klinischen  Symptome  vorhanden  sind,  wird  oft  gar  nicht  oder  nur 
unbestimmt  oder  wenigstens  nur  in  tiefster  Narkose  thatsächlich  durch- 
gefühlt, und  man  ist  höchst  erstaunt,  nach  der  Laparotomie  zu  sehen, 
welch  umfangreicher  Tumor  vorher  der  manuellen  Untersuchung 
entgehen  konnte. 

Wie  schon  gesagt,  lag  der  Tumor,  der  die  Ausdehnung  einer 
flachen  Hand  besass,  topographisch  anatomisch  mit  seinem  grösseren 
Teile  hinter  der  oberen  Partie  des  Magens,  die  der  kleinen  Ourvatur 
entspricht,  während  ein  kleineres  Segment  oberhalb  der  kleinen  Cur- 
vatur  durch  das  Ligamentum  gastrohepaticum  im  Bereiche  der  Wirbel- 
säule deutlich  durchgefühlt  werden  konnte.  Ohne  Zweifel  handelt 
es  sich  um  eine  mediane  Betroperitonealgeschwulst,  deren  Ursprung 
wir  in  die  Gegend  der  Bauchspeicheldrüse  verlegen  müssen.  Hier 
ist  die  Geschwulst  fest  an  die  Wirbelsäule  fixirt  und  ist  entweder 
beim  Ueberwuchem  der  Pankreasdrüse  Verwachsungen  mit  ihr  ein- 
gegangen, wodurch  sich  innigere  Beziehungen  mit  dem  Drüsengewebe 
präsentiren,  oder  hat  die  mittlere  Partie,  den  Körpertheil  mehr  oder 
weniger  comprimirt,  so  dass  Kopf  und  Schwanzende  nur  undeutlich 
von  dem  Tumor  durch  das  Gefühl  abzugrenzen  sind. 

Der  Tumor  selbst  bestand  aus  einem  Gonglomerate  von  wall- 
nussgrossen,  stark  prominenten,  knolligen  Neubildungen,  die  auf 
der  Oberfläche  scharf  von  einander  abzugrenzen  waren,  in  der 
Tiefe  jedoch  unter  sich  verwachsen,  der  Unterlage  mit  breiter  Basis 
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anhafteten.  Das  hintere  Peritonealblatt  war  der  Geschwulst  entspre- 
chend nach  vom  von  der  hinteren  Bauchwand  abgehoben  worden. 
Ein  anderer,  bedeutend  kleinerer^  aber  auch  unverschieblicher  Tumor 
mit  mehr  gleichmässiger  Oberfläche  wurde  in  der  Gegend  der  grossen 
Cnrvatur  des  Magens  hinter  der  Platte  des  Mesocolon  gefühlt. 

Mein  erster  Gedanke  war,  sobald  ich  mir  nach  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  den  zuerst  beschriebenen  Tumor  zugänglich  gemacht 
hatte,  dass  es  sich  thatsächlich  um  eine  Pankreasgeschwulst  handelte, 
wie  man  sie  ja  im  Gefolge  der  Cholelithiasis  nicht  so  selten  beob- 
achtet Denn  je  mehr  man  in  den  letzten  Jahren  bei  der  immer 
mehr  ausgebildeten  Technik  gelernt  hat,  bei  Gallensteinoperationen 
die  benachbarten  Organe  auf  secundäre  Veränderungen  abzutasten, 
um  so  häufiger  stösst  man  bei  der  Cholelithiasis  auf  Verhärtungen 
des  Pankreas,  die  durch  eine  chronische,  durch  die  Gallengänge  per 
continuitatem  fortgeleitete  Entzündung  der  Drüse  hervorgerufen  wer- 
den. Ja  selbst  bei  relativ  leichten  Entzündungen  der  Gallengänge 
uid  der  Gallenblase  sind  schon  knotenförmige  Verhärtungen  gefühlt 
worden,  die  die  ganze  Drüse  vom  Kopfe  bis  zum  Schwänze  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  haben.  Mit  besonderer  Vorliebe  wird  allerdings 
der  Kopf  der  Drüse,  der  ja  durch  den  Ausführungsgang  mit  dem 
Gallengangsysteme  in  engster  Beziehung  steht,  von  derartigen  Ver- 
änderungen betroffen,  die  schon  einige  Male  auf  den  ersten  Blick  ein 
Carcinom,  wie  es  Riedel^  einmal  passirt  ist,  vorgetäuscht  haben. 

Eine  Pankreatitis  in  Folge  eines  Gallensteinleidens  ist  in  unserem 
Falle  mit  der  grössten  Bestimmtheit  auszuschliessen.  Es  wurden  keine 
Abnormitäten  an  der  Gallenblase  und  an  den  Ausführungsgängen,  ja 
nicht  einmal  Adhäsionen,  Residuen  einer  überstandenen  Gallenstein- 
krankheit, gefunden,  und  dass  eine  primäre  Pankreatitis  vorliegt,  ist 
sehr  unwahrscheinlich;  sie  ist  nach  Seitz^)  in  reiner  Form  über- 
haupt sehr  selten  gegenüber  der  hämorrhagischen  Entzündung  und 
derjenigen,  die  auf  Fettnekrose  beruht 

Auch  das  primäre  Pankreascarcinom  zeigt  einen  ganz  anderen 
Aufbau.  Dasselbe  wird  am  häufigsten  als  Scirrhus,  weit  seltener  als 
Adeno-  und  Myxocarcinom  beobachtet  und  hat  in  der  Regel  ebenfalls 
seinen  Sitz  im  Kopfe  des  Pankreas,  während  in  unserem  Falle  die 
Localisation  der  Neubildung  der  Gegend  des  Körpers  und  der  Ueber- 
gangsstelle  des  Körpers  in  den  Schwanztheil  entspricht.   Auch  müsste 

1)  Riedel,  üeber  entzündliche,  der  Rückbildung  fähige  Vergrösserungen 
des  Pankreaskopfes.    Berliner  klinische  Wochenschrift  1896,  Nr.  1  u.  2. 

2)  Seitz,  Blatong,  Entzündung,  brandiges  Absterben  der  Bauchspeichel- 
drüse.   Berlin  1892.  Hirschwald. 
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man  bei  einer  derartigen  Erkrankung  die  charakteristischen  Fettdiar- 
rhöen angetroffen  und  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  Zucker  im 
Urin  nachgewiesen  haben,  wenn  auch  die  klinischen  Symptome  bei 
einem  Pankreaskrebse  nicht  immer  so  ausgesprochen  zu  sein  brauchen, 
dass  dadurch  eine  ganz  sichere  Dia^ose  ermö^cht  wird. 

Daa  Hauptgewicht  ist  demnach  darauf  zu  legen,  dass  der  ana- 
tomische Bau  einer  Erebsneubildung  ein  ganz  anderer  ist;  man  fühlt 
bei  einem  Garcinom  niemals  so  stark  prominente,  gläehsam  aus  der 
Tiefe  hervorquellende,  massig  feste  Einzeltumoren,  sondern  es  präsen- 
tirt  sich  vielmehr  eine  unregelmässige  eisenharte  Geschwulst,  die 
hier  durch  Erhab^heiten,  dort  durch  Einziehungen,  die  den  Schram- 
pfungsprocessen  im  Innern  entsprechen,  ausgezeichnet  ist  Denn 
das  ist  gerade  die  Eigenart  der  krebsigen  Neubildung, 
dass  bei  ihr  progressive  wie  regressive  Processe  Hand  in 
Hand  gehen.  Auch  spricht  die  Grösse  dieser  Geschwulst  gegen 
Carcinom.  Ein  Garcinom  von  solcher  Dimension  wQrde  schon  das 
Peritoneum,  den  Magen  u.  s.  w.  in  das  Feld  der  Zerstörung  gezogen, 
Ascites  und  andere  Metastasen,  namentlich  in  der  Leber,  im  Gefolge 
gehabt  haben. 

Unsere  Geschwulst  ist  vielmehr  der  Rubrik  derjenigen  retroperi- 
tonealen  Tumoren  zuzurechnen,  die  ihren  Ursprung  nicht  einem 
grösseren  Organe  verdanken,  sondern  ihren  Ausgang  von  anderen 
retroperitoneal  gelegenen  Gebilden  genommen  haben;  es  stellt  ja  der 
retroperitoneale  Raum  einen  grossen  Tummelplatz  für  die  verschie- 
densten Tumoren  und  pathologischen  Veränderungen  in  Folge  der 
Mannigfaltigkeit  seiner  Zellensysteme  dar. 

Ebenso  wie  den  lateralen  Retroperitonealtumoren  ist  auch  in 
gleicher  Weise  den  medianen  eine  grosse  Schwierigkeit  eigen,  den 
Ausgangspunkt  der  Neubildung  festzustellen,  wenn  schon  in  den 
letzten  Decennien  über  die  Genese  dieser  Geschwülste  durch  die  fort- 
gesetzte histologische  Untersuchung  werthvoUe  Aufschlüsse  gewonnen 
sind.  Während  in  den  siebziger  Jahren  auf  diesem  Gebiete  noch 
eine  chaotische  Verwirrung  herrschte  und  die  meisten  Geschwülste 
unterschiedlos  identificirt  wurden,  ist  man  in  den  letzten  Jahren  der 
Natur  dieser  Geschwülste  durch  die  histologischen  Untersuchungen 
um  Vieles  näher  getreten,  so  dass  eine  sichtliche  Olassificirung  dieser 
Tumoren  vorgenommen  werden  konnte. 

Vor  der  Aorta  über  dem  Ursprünge  der  Mesenterica  superior 
zwischen  und  hinter  den  Platten  des  Mesocolon  transversum  und  des 
Ligamentum  gastrohepaticum  liegt  eine  nicht  unerhebliche  Anzahl  von 
Lymphdrüsen,  die  Glandulae  coeliacae,  die  die  Lymphgefässe 
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aus  ihrem  Quellgebiete,  der  Leber,  dem  Magen,  dem  Pankreas  und 
der  Milz  Bammeln.  Diesen  Lymphdrüsen  verdankt  unser 
Tumor  seine  Entstehung,  eine  Annahme  unsererseits,  die  auch 
mit  der  Erfahrung  hervorragender  Autoren  übereinstimmt 

Förster  1)  erklärt  derartige  retroperitoneale  Geschwülste  als 
primären  Markschwamm  der  Lymphdrüsen.  König  3)  spricht  sich 
weiter  dahin  aus,  dass  die  langsamer  wachsenden  Tumoren  allerdings 
von  dem  &scialen  Theile  des  Bauchfelles  ausgehen  könnten,  dass 
aber  für  die  acut  wachsenden,  wie  in  unserem  Falle,  in  der  Begel 
die  retroperitonealen  Drüsen  angeschuldigt  werden  müssten.  Nur 
Virchow^)  weicht  von  dieser  Ansicht  etwas  ab,  indem  er  die  retro- 
peritonealen Tumoren  zugleich  mit  den  tief  sitzenden  Cervicalsarkomen 
abhandelt,  die  nach  ihm  allerdings  auch  von  den  Lymphdrüsen,  aber 
mehr  von  den  Fascien,  Muskeln  und  Gefässscheiden  ausgehen. 
Letztere  Genese  steht  noch  unberechtigt  mit  im  Vordergrunde  des  Inter- 
esses. Weil  die  älteren  Chirurgen  (Langenbecku.A)bei  Operationen 
derartiger  Halsdrüsensarkome  stets  den  Kampf  mit  den  grossen  Ge- 
fitesen,  namentlich  mit  den  Venen,  hatten,  waren  sie  ebenfalls  der 
Ansicht,  dass  diese  Sarkome  nur  von  den  Gefässscheiden  ausgehen 
konnten.  Aber  es  macht  doch  mehr  den  Eindruck,  dass  die  Geachwttlste 
primär  von  den  Drüsen  ausgehen  und  erst  secundär  mit  den  Gefässen 
vm^achsen  sind. 

Ziehen  wir  das  schlechte  Aussehen  des  Patienten,  und  nament- 
lich das  schnelle  Wachsthum  des  Tumors,  der  in  den  letzten  14  Tagen 
sozusagen  unter  unseren  Fingern  gewachsen  ist,  in  Betracht,  so 
müssen  wir  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  es  sich  um  eine  maligne 
Neubildung  ganz  gewiss  handelt  Und  da  du  Pankreascarcinom 
und  -Sarkom,  das  nach  Friedrich^)  u.  A.  ein  höchst  seltener  Befund 
sein  soll,  einen  ganz  anderen  Aufbau  zeigen,  so  kann,  wie  gesagt, 
wohl  nur  ein  Drüsensarkom  in  Frage  kommen.  Wir  haben  jeden- 
ialls  einen  primären  Tumor  vor  uns,  der  ganz  der  Analogie  eines 
Drüsentumors  entsprechend  gewachsen  ist 

Weil  wir  ganz  denselben  soliden,  knolligen  Aufbau,  wie  hier  im 
letroperitonealen  Baume  auch  bei  einem  sarkomatös  degenerirten 
Lymphdrüsentumor  am  Halse  finden,  möge  es  mir  gestattet  sein,  der 
Parallele  wegen  auf  das  Wachsthum  dieser  Tumoren,  die  ja  ungleich 
häufiger  dem  Chirurgen  zu  Gesichte  kommen,  näher  einzugehen.    Es 

1)  Förster,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Leipzig  1854.  Bd.  II. 

2)  Konig,  Lehrbuch  der  specieilen  Chirurgie.    Bd.  U. 
8)  Yirchow,  Krankhafte  Geschwülste.    Bd.  U.  S.  271. 

4)  Friedrich,  Ejrankheiten  des  Pankreas,  v. Ziemssen's  Handb.  Bd.  VIII. 
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präsentirt  sich  dort,  z.  B.  in  der  Gegend  der  tiefer  gelegenen  Cer- 
vicatdriisen,  im  Anfaxtgsstadinm  der  Entwicklung,  das  man  übrigens 
nicht  häufig  antrifft,  ein  glatter,  noch  beweglicher,  von  intacter  Haut 
bedeckter,  schmerzloser  Tumor,  der  die  Charaktereigenschaft  eines 
weichen,  hyperplastischen  Lymphoms  darbietet  Mit  der  Vergrösserung 
des  Tumors  treten  an  der  Peripherie  neue  Knoten  von  ähnlicher  Be- 
schaffenheit auf,  die  allmählich  mit  dem  Primärtumor  verschmelzen, 
so  dass  eine  einheitliche  knollige  Geschwulstmasse  entsteht  Erst  im 
weiteren  Verlaufe  verwächst  der  Tumor  mit  der  Umgebung,  dehnt 
sich  auf  die  Musculatur  aus,  kann  die  in  der  Nähe  gelegenen  Nerven 
umwachsen  und  zerstören  und  nach  Durchwachsen  der  Kapsel  in 
die  in  der  Nähe  gelegenen  grösseren  Venen  perforiren^  um  sich  dann 
auf  den  von  der  Natur  vorgezeichneten  Bahnen  mit  Blitzesschnelle 
im  Organismus  zu  verbreiten,  unser  zweiter  Tumor,  hinter  dem 
Mesocolon  durchgefühlt,  ist  ein  solcher  peripher  liegender  ebenfalls 
maligne  degenerirter  Drüsentumor,  der  erst  später  in  das  Bereich  des 
grösseren,  primären  Tumors  hineingezogen  wird. 

Dem  Einwände,  dass  der  grössere  Tumor  ein  metastatischer 
sein  könnte,  begegne  ich  damit,  dass  bei  der  Operation  am  Darm 
und  den  übrigen  Organen  (Testes),  so  weit  sie  abzutasten  waren, 
keine  Veränderungen  weiter  gefunden  wurden,  Patient  auch  keine  Klagen 
hatte,  die  auf  die  Existenz  eines  anderweitigen  pathologischen  Gebildes 
hindeuteten. 

Noch  eine  Geschwulst,  die  hier  ihren  Sitz  haben  kann,  aber  diffe- 
rentialdiagnostisch kaum  in  Frage  kommt,  soll  nicht  unerwähnt  bleiben. 
Es  sind  das  die  Nervengeschwülste  des  Nervus  sympathicus  mit  seinen 
recht  bedeutenden  Ganglien;  es  sind  aber  Baxitäten,  die  nur  ganz 
vereinzelt  in  der  Literatur  beschrieben  sind,  i) 

Die  EigenthümUchkeit  des  Wachsthums  unserer  Geschwulst  be- 
steht hauptsächlich  darin,  dass  die  Geschwulst  schon  ziemlich  früh 
mit  der  Wirbelsäule  in  engem  Connexe  gestanden  hat  und  von  diesem 
Angriffspunkte  aus  besonders  nach  vom  hin  in  die  Bauchhöhle  hin- 
ein sich  ausgedehnt  und  die  hintere  Magenwand  immer  mehr  von 
der  Unterlage  abgehoben  und  in  das  Innere  hinein  vorgeschoben  hat 
Bei  diesem  Wachsthume,  das  sich  im  Grossen  und  Ganzen  nach  vom, 
dem  Magen  hin  noch  erstreckt  hat,  wird  die  Geschwulst  noch  längere 
Zeit  verharren  und  kann  durch  ihre  auf  den  Magen  drückende  Masse 
direct  zur  Inanition  und  zum  Tode  führen,  so  dass  in  dieser  Hinsicht 
die   einfachen  mechanischen  Verhältnisse   die  allmählich   und  sicher 

1)  Busse,  Ein  grosses  Neuroma  gangliocellulare  des  Nervus  sympathicus. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  CLL  Suppl. 
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einsetzende  Sarkomcachexie  überragen  und  in  den  Hintergrund 
drängen  können,  wenn  nicht  plötzlich  eine  andere  Partie,  z.  B.  der 
untere  oder  obere  Pol,  von  einer  intensiveren  Wachsthumsenergie  be- 
troffen wird.  Dann  wird  die  Geschwulst  sich  nach  dem  Gesetze  des 
geringsten  Widerstandes,  je  nachdem  der  obere  oder  untere  Pol  er- 
griffen ist,  entweder  zwischen  Leber  und  Magen  oder  zwischen  Magen 
und  Quercolon  wie  eine  Pankreascyste,  die  sich  in  Folge  ihres  we- 
niger festen  Aufbaues  und  einer  veränderlichen  Flüssigkeitsmenge  im 
Innern  der  Lage  und  Beschaffenheit  der  in  unmittelbarer  Nähe  be- 
findlichen Organe  anzupassen  hat,  zur  Entfaltung  kommen  und  in 
bekannter  Weise  die  Organe  verdrängen.  Während  also  die  Lage 
einer  Pankreascyste  in  Folge  ihres  flüssigen  Inhaltes 
als  das  Product  der  Anpassung  dieses  Gebildes  an  die 
umgebenden  Räumlichkeiten  der  Peritonealhöhle  er- 
scheint, bewahrt  ein  solider  Tumor,  wie  wir  ihn  vor  uns 
haben,  in  dem  ersten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  viel  grös- 
sere Selbständigkeit  und  schlägt  niemals  einen  so  typischen  Weg 
ein  wie  eine  mit  Flüssigkeit  angefüllte  Cyste,  die  sich  eben  nur  ge- 
setzmässig  und  zwar  dahin,  wo  der  geringste  Widerstand  angetroffen 
wird,  ausbreiten  kann.  Die  Ausdehnung  solider  und  besonders  ma- 
ligner Geschwülste  beruht  im  Wesentlichen  auf  uns  vorläufig  noch 
unbekannten,  im  Gewebe  der  Geschwulst  selbst  gelegenen  Kräften, 
80  dass  ihr  excessives  Wachsthum  im  späteren  Stadium  ganz  und  gar 
auf  eigene  Faust  die  anatomischen  Verhältnisse  durchbrechen  kann. 
Doch  will  ich  die  Wachsthumsvorgänge  im  Inneren  solcher 
Tumoren  nicht  weiter  ausspinnen,  ich  möchte  nur  noch  darauf  hin- 
weisen, dass  ein  Tumor,  der  vor  oder  neben  der  Wirbelsäule  und 
zwar  oberhalb  der  Badix  mesenterii  liegt,  nicht  dem  Wachsthume  der 
medianen  Betroperitonealtumoren,  wie  WitzeP)  es  beschreibt,  ent- 
sprechen kann.  Ein  solcher  median  gelegener  Tumor ,  wie  wir  ihn 
vor  uns  haben,  kann  in  seinem  Entwicklungsstadium  nicht  sogleich  von 
der  Wirbelsäule  aus  das  Mesenterium  von  seiner  Wurzel  entfalten,  um 
sich  zwischen  beiden  Bauchfellblättem  zu  entwickeln.  Denn  da  das 
Mesogastrium,  das  in  dieser  Gegend  dem  Mesenterium  analog  ist, 
durch  seine  entwicklungsgeschichtlich  bekannte  Drehung  des  Magens 
um  seine  Düigsaxe  nicht  bloss  ausgezogen  wird,  sondern  auch  eine 
andere  Gestalt  annimmt,  indem  es  in  einem  von  der  Wirbelsäule  ent- 
springenden und  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens  sich  inseriren- 
den  Sack  auswächst,   so   kann  unmöglich   unsere  Geschwulst   die 

1)  Witzel ,  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Bauchorgane.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.  1886.  Bd.  XXIV.  S.  326. 
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Platten  des  Gekröses  anseinanderdräDgen,  am  sich  zwischen  ihnen 
zu  entfalten,  sondern  kann  nur  ähnlich  dem  Wachsthume  der  lateralen 
Betroperitonealgeschwfilstei  nachdem  sie  das  überdeckende  Peritoneum 
allmählich  von  der  Unterlage  abgehoben  haben ,  das  vorliegende 
Organ ,  d.  h.  hier  den  Magen ,  von  seiner  Stelle  verdrängen.  Erst 
wenn  eine  derartige  Geschwulst  nach  unten  hin  parallel  der  Wirbel- 
säule sich  ausgebreitet  hat,  kann  sie  schliesslich  zwischen  die  Dupli- 
caturen  des  Mesenteriums  hineinwachsen  und  den  Dünndarm,  der 
immer  mehr,  wie  P6an  so  schön  schildert,  zur  Basis  der  wachsenden 
Neubildung  kranzförmig  hinabgleitet,  verdrängen. 

Was  zum  Schlüsse  die  Operation  anlangt,  so  musste  leider  von 
einer  Exstirpation  der  Geschwulst  Abstand  genommen  werden.  Die 
Geschwulst  war  mit  breiter  Basis  derartig  an  der  hinteren  Bauch- 
wand adhärent,  dass  dieser  Eingriff  von  einem  ausserordentlich  grossen 
Blutverluste  begleitet  gewesen  wäre,  auch  würde  die  Existenz  anderer 
lebenswichtiger  Organe  durch  die  nicht  zu  vermeidende  Unterbindung 
grosser  Gefässe  sehr  in  Frage  gestellt  sein.  Da  w^ter  in  einiger 
Entfernung  ein  zweiter  Tumor  denselben  Charakter  zeigte,  musste 
man  vermuthen,  dass  auch  noch  andere  kleinere  Drüseii,  die  während 
der  Operation  zwar  nicht  durchgefühlt  wurden,  doch  in  ähnlicher 
Weise  afficirt  sein  konnten,  so  dass  eine  gänzliche  Entfernung  der  Neu- 
bildung aussichtslos  war.  Wenn  schon  die  lateralen  Betroperitoneal- 
tumoren  häufig  nur  unter  den  allergrössten  Schwierigkeiten  trotz  der 
fortgeschrittenen  Technik  beseitigt  werden  können,  so  ist  dem  chi- 
rurgischen Eingreifen  bei  den  medianen,  die  noch  dazu  zum  grossen 
Theile  hinter  dem  Magen  liegen,  schon  früher  ein  Ziel  gesetzt 
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Aufi  der  chirargischen  Abtheilang 

des  städtischen  allgemeinoB  Krankenhauses  im  Friedrichshain. 

(Director  Geh.-Bath  Prof.  Dr.  K  Hahn.) 

Ceber  die  in  den  letzten  20  Jahren  auf  der  chirurgischen 
Abtheilang  des  st&dtischen  allgemeinen  Krankenhauses  im 
Friedrichshain   vorgekommenen  Verletzungen    der   Niere. 

Von 

Dr.  Qoldstein, 
AfliistanaRt 

Wenngleich  in  den  letzten  Jahrzehnten  die  Verletztingen  der  Niere 
parallel  mit  dem  Anfblfihen  dieses  Zweiges  der  Chirurgie  durch  die 
Arbeiten  von  Grawitz,  Keen^  Küster  u.y.  A.  einer  eingehenden 
Besprechung  unterzogen  sind,  dürfte  es  bei  der  yerhältnissmässig  grossen 
Seltenheit  dieser  Verletzungen  nicht  ohne  Interesse  sein,  über  eine 
ganze  Beihe  solcher  Verletzungen  im  Folgenden  zu  berichten.  Die 
nachfolgenden  Ausführungen  beziehen  sich  auf  die  in  den  letzten 
20  Jahren,  d.  h.  während  die  chirurgische  Abtheilung  der  Leitung 
Ton  Herrn  Geh.-Bath  Pro!  Hahn  unterstand ^  vorgekommenen  Ver- 
letzungen der  Niere.  Im  Verlauf  dieser  Zeit  wurden  im  Ganzen 
27  1^6  von  Nierenverletzung  beobachtet  Bei  dem  ausserordaiüich 
grcBsen  Verletzungsmaterial,  das  im  Verlauf  dieser  Zeit  unsere  Anstalt 
passirte,  dürfte  diese  Zahl  auf  den  ersten  Blick  yerhältnissmässig  klein 
eiseheinen.  Hierba  sind  zwei  Punkte  als  nicht  unwesentlich  zu  be- 
achten. Einmal  soll  im  Folgenden  nur  von  den  Fällen  gesprochen 
werden,  die  den  gesammten,  später  zu  besprechenden  Symptom- 
oomplex  der  Nierenverletzung  darboten,  so  dass  wir  Falle,  in  denen 
für  1 — 2  Tage  nach  einem  leichten  Trauma  Spuren  von  Blut  im  Urin 
auftraten,  ohne  sonst  Symptome  von  Nierenverletzungen  darzubieten, 
aus  dem  Kreise  unserer  Betrachtung  ausschliessen.  Femer  ist,  wie 
Eingangs  bemerkt  wurde,  die  Verletzung  der  Niere  bei  der  geschützten 
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Lage,  die  das  Organ  hat,  eine  an  sich  seltene.  So  berichtet  Schede 
im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  von  den  Statistiken  Herzog-s 
und  Morris',  nach  denen  die  Verletzungen  zwischen  0,21<^/o  und  0,49^  o 
schwanken,  bei  ersterem  bei  allen  Sectionen  ohne  Ausnahme,  bei 
letzterem  bei  den  Sectionen  von  Verletzten. 

Von  diesen  27  Fällen  starben  im  Oanzen  6.  Diese  überraschend  hohe 
Mortalitätszahl  wird  bedeutend  herabgesetzt,  wenn  man  berücksichtigt, 
dass  in  2/3  der  Todesfälle,  also  in  4  Fällen,  der  Tod  in  Folge  ander- 
weitiger Verletzungen  eintrat  und  die  Verletzung  der  Niere,  obgleich  an 
sich  meist  recht  schwer,  nicht  die  unmittelbare  Todesursache  bildete. 
Das  gesammte  Material  läfist  sich  eintheilen  in  subcutane  und  percntane 
Verletzungen  der  Niere.  Es  zeigt  sich,  dass  die  subcutanen  Verletzungen 
bei  Weitem  gegen  die  percutanen  an  Häufigkeit  überwiegen.  Bei  den 
subcutanen  Verletzungen  unterscheiden  wir  wiederum  solche,  die  mit, 
und  solche,  die  ohne  Verletzungen  anderer  Organe  einhergehen.  Von 
unseren  27  Patienten  zeigten  26  Symptome  subcutaner  und  nur  einer 
solche  percutaner  Verletzung  der  Niere.  Im  letzteren  Falle  handelte  es 
sich  um  einen  jungen  Mann,  welcher  sich  suicidii  causa  einen  Schuss 
in  den  Bauch  beigebracht  hatte.  Wir  kommen  weiter  unten  auf  diesen 
Fall  kurz  zurück.  Das  Hauptcontingent  stellten  männliche  Patienten ; 
im  Ganzen  befanden  sich  19  Männer  in  unserer  Behandlung.  Von  den 
übrigen  Patienten  waren  2  Frauen  und  6  Kinder.  Es  ist  dies  leicht 
dadurch  erklärlich,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  natürlich  dem  Arbeiter- 
stande angehörigen  Patienten  sich  ihre  Verletzung  bei  der  Arbeit  zu- 
zogen. Am  häufigsten  fanden  wir  als  ätiologisches  Moment  lieber- 
fahrenwerden  oder  Fall  aus  mehr  oder  minder  beträchtlicher  Höhe 
auf  eine  Seite.  Mehrere  Verletzungen  kamen  femer  durch  Hufschlag 
gegen  die  Nierengegend  zu  Stande.  Einmal  gab  eine  Frau  an,  sie 
habe  sich  dadurch  verletzt,  dass  sie  in  der  Dunkelheit  mit  der  Weiche 
sehr  heftig  gegen  die  scharfe  Kante  eines  Tisches  gelaufen  sei  und 
einmal  fanden  wir  eine  schwere  Verletzung  bei  einer  Frau,  die  in 
einem  Anfall  von  Geistesgestörtheit  4  Stockwerk  aus  dem  Fenster 
herabgesprungen  war.  Es  handelt  sich  also  mit  Ausnahme  dieses 
letzterwähnten  Falles  immer  um  eine  Entstehung  der  Nierenverletzung 
durch  stumpfe,  direct  einwirkende  Gewalteinwirkung.  Es  stimmt  dies 
überein  mit  den  Beobachtungen  von  Grawitz,  König  u.  A.,  die 
ebenfalls  Sturz  aus  bedeutender  Höhe,  ohne  dass  beim  Auffallen  eine 
Seite  gerade  besonders  bevorzugt  wird,  als  indirecte  Gewalteinwirkung 
fanden,  die  den  ganzen  Körper  gleichmässig  trafen.  Bei  den  6  Kindern 
wird  als  Grund  der  Verletzung  ausschliesslich  Ueberfahrenwerden  an- 
gegeben.    Aus   den   eben  angeführten  Entstehungsgründen  ist  ohne 
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Weiteres  ersichtlich,  warum  die  fiabcutane  Verletzung  so  sehr  viel 
häufiger  ist,  als  die  percutane,  da  einerseits  die  einwirkende  Gewalt 
stumpf  ist,  andererseits  die  Niere  in  dem  lockeren  retroperitonealen 
Gewebe  nicht  so  straff  fixirt  ist,  als  dass  sie  einer  solchen  Gewalt 
nicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausweichen  könnte.  Ueber  das 
Zustandekommen  der  Nierenverletzi^ngen  bei  solchen  schweren  Traumen 
gingen  die  Ansichten  früher  ziemlich  bedeutend  auseinander.  KUster 
bewies  durch  seine  Experimente  an  Leichen,  dass  als  Mechanismus 
zwei  Möglichkeiten  in  Frsige  kommen.  Im  ersten  Falle  wird  die  Niere 
durch  die  durch  die  Gewalteinwirkung  plötzlich  adducirten  Rippen 
gequetscht  und  zum  Bersten  gebracht.  Im  zweiten  Falle  erklärt 
Küster  die  Nierenyerletzungen  nach  physikalisch-hydraulischen  Ge* 
setzen.  So  konnte  er  bei  einer  Leiche,  deren  Nierenvene  unterbunden 
und  bei  der  die  Niere  durch  Injection  von  der  Arterie  und  dem  Ureter 
aus  in  einen  Füllungszustand  wie  etwa  beim  Lebenden  versetzt  wurde, 
durch  einen  kraftigen  Hammerschlag  die  Niere  auseinandersprengen. 
Die  Sprengungslinien  verliefen  annähernd  radiär.  Das  Präparat  eni^ 
sprach  genau  dem  Befund  auf  dem  Sectionstisch  bei  einem  Verletzten, 
der  an  Nierenverletzung  zu  Grunde  gegangen  war.  Dagegen  zeigte 
eine  andere  Niere,  die  nicht  in  einen  natürlichen  Füllungszustand 
versetzt  war,  selbst  bei  einem  Fall  aus  ziemlich  bedeutender  Höhe 
nur  eine  mehr  oder  minder  grosse  Abflachung  dort,  wo  die  Niere 
aufgefallen  war,  niemals  jedoch  irgend  welche  tiefer  gefundene  Zer- 
trümmerungen. Während  Küster  die  radiäre  Zersprengung  der  ge- 
füllten Niere  lediglich  auf  physikalischen  Gesetzen  basirend  annimmt, 
ist  nach  Grawitz  hierbei  die  fötale  Theilung  in  Henculi  nicht  ohne 
Bedeutung,  so  zwar,  dass  Grawitz  annimmt,  die  Niere  berste  an 
den  Stellen  am  leichtesten,  wo  die  früher  einzelnen  Henculi  mit  einander 
in  Berührung  stehen. 

Die  Symptome,  mit  denen  die  Patienten  in  unsere  Behandlung 
traten,  waren  je  nach  der  Schwere  der  Verletzung,  die  sie  er- 
litten hatten,  und  nach  der  Zeit,  die  seit  dem  Unfall  verstrichen 
war,  ausserordentlich  verschiedene.  25  Fälle  kamen  zwischen  2  und 
6  Stunden  nach  der  Verletzung,  einer  2  und  einer  8  Tage  nach  dem 
erlittenen  Trauma  in  das  Krankenhaus.  Es  ist  deshalb  nicht  erstaun- 
lich, wenn  viele  Patienten  mehr  oder  minder,  mitunter  sehr  schwere 
Erscheinungen  des  Shokes  darboten,  wie  dies  häufig  bei  Contusionen 
des  Abdomens  beobachtet  wird.  Auffallend  war  es,  dass  mitunter 
diese  Erscheinungen  gerade  in  den  Fällen  recht  schwere  waren,  in 
denen  eigentlich  weder  der  locale  Befund  in  der  Nierengegend  noch 
der  ürinbefund    auf   eine    besonders   schwere   Affection   der  Niere 
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Bchliessen  liess«  Was  zunächst  den  Befand  in  der  Gegend  der  ver- 
letzten Niere  betrifft,  so  fanden  sich  zwei  Symptome,  von  denen  das 
eine  constant,  das  andere  recht  häufig  war.  Immer  klagten  die  Pa- 
tienten über  heftige  Schmerzen  auf  der  Seite  der  verletzten  Niere^ 
sowohl  spontan  y  als  auch  ganz  besonders  bei  Druck.  Es  ist  dies 
Symptom  bei  nicht  allzuschwer  shokirten  oder  allzusehr  empfind- 
lichen Patienten  differentialdiagnostisch  wichtig  gegenüber  d^  Ver- 
letzungen der  Blase,  da  natürlich  a  priori  Auftreten  von  Blut  im  Urin 
noch  nicht  die  Verletzung  der  Niere  zu  beweisen  braucht,  sondern 
das  Blut  aus  Verletzungen  der  tiefer  liegenden  Hamwege  stammen 
kann.  Diese  Schmerzen  waren  nur  in  2  Fällen  nicht  mit  Sicherheit 
auf  eine  Verletzung  der  Niere  zurückzuführen,  da  bei  beiden  zugleich 
Fracturen  der  unteren  Rippen  constatirt  waren.  Diese  Schmerzen  waren 
bald  constant,  bald  traten  sie  unter  dem  Bilde  von  Nierenkoliken  auf. 
Grawitz  und  Küster  geben  für  diese  kolikartigen  Schmerzattaquen 
übereinstimmend  eine  Erklärung.  Nach  beiden  soll  sich  der  Ureter  vor- 
übergehend mit  Blutgerinnseln  verstopfen  und  so  eine  Betention  von  Urin 
und  eventuell  frischen  Blutes  zu  Stande  kommen.  Es  wäre  dies  den 
Steinkoliken  gleichzusetzen,  wobei  das  geronnene  Blut  die  Bolle  des  ver- 
stopfenden Steines  übernommen  hat.  Das  zweite  Symptom,  das  überaus 
häufig,  aber  nicht  constant  auftrat,  ist  das  der  Dämpfung  auf  der  ver- 
letzten Seite.  Diese  Dämpfung  wird  hervorgerufen  durch  die  bei  der 
Verletzung  entstehende  Blutung.  Die  Ausdehnung  der  Dämpfung  ist  je 
nach  der  Blutung  eine  verschiedene  und  geht  der  Anämie  fast  immer 
parallel.  Wir  fanden  im  Durchschnitt  in  den  meisten  Fällen  Dämpfungs- 
bezirke,  die  nach  unten  3 — 4  Querfinger  breit  unter  den  Rippenbogen, 
nach  vom  bis  in  die  Gegend  der  Mammillarlinie  reichten.  In  3  Fällen, 
die  sehr  coUabirt  und  anämisch  waren,  reichte  die  Dämpfung  bis  fast  an 
.  die  Linea  alba.  Mehrfach  ist  es  gelungen,  namentlich  wenn  die  Patienten 
bald  nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  gelangten,  ein  langsames 
Fortschreiten  der  Dämpfung  percutorisch  festzustellen.  Es  ist  gerade 
dieser  Punkt  für  die  Diagnose  der  Blutung  wichtig,  insofern  als  man 
bei  feststehender  Dämpfung  nicht  immer  mit  absoluter  Sicherheit  dafür 
einzustehen  vermag,  ob  man  nicht  mit  Roth  gefüllten  Darm  percutirt 
Ausserdem  werden  wir,  wie  später  noch  besprochen  wird,  wenigstens 
theilweise  unsere  active  chirurgische  Therapie  von  einem  Fortschreiten 
der  Dämpfung  abhängig  machen.  Die  Diagnose  wurde  ziemlich  häufig 
durch  Suggilationen,  Hautabschürfungen  und  Hämatome  gestützt,  die 
sich  auf  der  verletzten  Seite  fanden.  Eine  allzugrosse  Bedeutung  ist 
diesen  oberflächlichen  Hautverletzungen  nicht  beizumessen,  da  die 
.  häufig  recht  arg  mitgenommenen  Patienten  z.  B.  eine  Radspur  ebenso 
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gnt  am  ganzen  Bücken  oder  Abdomen  aufweisen  können,  wie  nur  an 
der  Seite  der  verletzten  Niere.    Um  so  wichtiger  andererseits  ist  der 
Nachweis,  dass  Blut  im  Urin  vorhanden  ist    Dies  Symptom  des  blu- 
tigen Urins  boten  alle  Fälle  ohne  Ausnahme  dar.     Die  chemische 
Untersuchung,  die  stets  angestellt  wurde,  war  dementsprechend  regel- 
mässig positiv,  ebenso  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  stets 
8ehr  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  ergab.    Die  Farbe  des  meist 
spontan  gelassenen,  mehrfach  jedoch  wegen  Ischurie  mittelst  Katheters 
gewonnenen  Urins  wechselte  je  nach  dem  mehr  oder  minder  grossen 
Gehalt  an  Blut  zwischen  fleischwasserfarben  und   dunkelbraunroth. 
In  2  Fällen  fanden  sich  viel  Cylinder,  die  mit  rothen  Blutkörperchen 
besetzt  waren,  und  in  2  weiteren  Fällen  sah  man  Zellen,  die  für  Nieren* 
epithelien  angesprochen  wurden.    Ebenso  wie  die  Intensität  war  auch 
(&e  Dauer  des  Blutgehaltes  des  Urins  eine  ausserordentlich  verschie- 
dene.   Sehen  wir  augenblicklich  von  den  schwersten  Fällen,  die  nach 
ganz  kurzer  Zeit  zum  Exitus  gelangten,  ab,  so  schwankte  das  Ver- 
schwinden des  Blutes  zwischen  dem  4.  und  14.  Tag.    Ein  Fall,  der 
zwar  alle  Symptome  der  Nierenverletzung  darbot,  der  aber  der  ge- 
ringen Allgemeinerscheinungen  wegen  als  nicht  sonderlich  schwer  an- 
gesehen wurde,  verlor  makroskopisch  und  mikroskopisch  bereits  nach 
2  Tagen  das  Blut,  während  dagegen  ein  anderer  23  Tage  blutete. 
Charakteristisch   für   die  Abnahme  des  Blutgehaltes   ist  neben   dem 
HeUerwerden  des  Urins  die  Veränderung  der  rothen  Blutkörperchen. 
Dieselben  nehmen  an  Zahl  ab,  nehmen  sehr  bald  Stechapfelform  an 
und  sehen  ausgelaugter  aus.     Treten   nach  einigen    Tagen  wieder 
mehr  und  frische  Blutkörperchen  in  die  Erscheinung  und  wird  der 
Urin  wieder  dunkler,  so  handelt  es  sich  sehr  häufig  um  eine  erneute 
Blutung.     Dass  diese  Nachblutungen    unter   Umständen    sehr  ver- 
bängnissvoll  werden  können,  beweisen  zwei  von  uns  gemachte  Be- 
obachtungen.    Der   eine  Fall   ist  der  oben  erwähnte,   der  23  Tage 
blutete.    Es  handelte  sich  hier  um  einen  45  jährigen  Maurer,  der,  an- 
geblich  aus  gesunder,    nicht   hämophiler  Familie  stammend,    noch 
nie  ernstlich  krank  gewesen  sein  wollte.    Er  fiel  bei  der  Arbeit,  als 
er  eine  schwere  Last  in  einen  dunklen  Keller  tragen  wollte,  ungefähr 
fünf  Stufen  herab  und  zwar  so,  dass  er  mit  der  rechten  Nierengegend 
heftig  g^en  eine  Stufe  aufschlug.    Er  verlor  sehr  bald  das  Bewusst- 
sein  und  wurde  so   etwa  25  Minuten  nach   dem  Unfall   von   seiner 
Frau  besinnungslos  aufgefunden.     Er  wurde  zunächst  nach  Hause 
gebracht  und  entleerte  hier  spontan  nach  Aussage  des  behandelnden 
Aiztes  ganz  dunklen  Urin.  Die  Allgemeinerscheinungen  sollen  Anfangs 
nicht  so  sehr  erhebliche  gewesen  sein,   der  Urin  hellte   sich   in  den 
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nächsten  7  Tagen  unter  Behandlung  mit  strenger  Bettruhe  und  Eis- 
blase recht  erheblich  auf,  ohne  jedoch  normale  Farbe  und  Beschaffen- 
heit anzunehmen.  Die  Schmerzen,  die  Patient  anfängUch  äusserst 
heftig  in  der  rechten  Nierengegend  hatte,  Hessen  im  Verlaufe  dieser 
Zeit  langsam  nach.  Am  Morgen  des  8.  Tages  entleerte  Patient 
plötzlich  wieder  ganz  dunkelbraunen  Urin,  der  mit  dicken  Gerinnseln 
durchsetzt  war.  Während  er  sich  bis  dahin  subjectiv  ganz  leidlich 
gefühlt  hatte,  trat  jetzt  so  grosse  Mattigkeit  ein,  dass  Patient  mehr- 
fach, wenn  auch  schnell  vorübergehend,  das  Bewusstsein  verlor. 
Ausserdem  konnte  Patient  zunächst  trotz  heftigen  Urindranges  keinen 
Hain  mehr  lassen.  Der  behandelnde  Arzt  sah  sich  deshalb  genöthigt, 
zum  Katheter  zu  greifen  und  enüeerte  ebenfalls  sehr  blutreichen  Urin. 
Nach  dem  Katheterisiren  trat  bald  eine  Incontinenz  des  Urins  auf, 
so  dass  dauernd  blutig  tingirter  Urin  aus  der  Harnröhre  träufelte. 
Wegen  des  rapiden  Verfalles  wurde  Patient  dem  Krankenhause  über- 
wiesen. Hier  wurde  folgender  Status  erhoben :  Massig  kräftiger  Mann, 
der  sehr  unruhig  und  leicht  benommen  ist,  die  Gesichtsfarbe  ist  wachs- 
gelb, die  Augen  tief  eingesunken,  Puls  klein,  leicht  unterdrückbar. 
Aus  der  Urethra  fliesst  dauernd  eine  dunkelrothe,  urinös  riechende, 
stark  Eiweiss  haltende  Flüssigkeit.  Im  mikroskopischen  Bilde  wurden 
zahllose  rothe  Blutkörperchen  und  Cylinder  gefunden.  Die  Abtastung 
des  knöchernen  Beckenringes  auch  vom  Hectum  aus  ergab  nirgends 
etwas  Abnormes;  die  Blasengegend  war  frei.  Dagegen  war  die  ganze 
rechte  Rückenseite  auf  Druck  äusserst  schmerzhaft  Es  fand  sich 
hier  eine  Dämpfung,  die  von  der  untersten  Rippe  beginnend  bis  zur 
Darmbeinschaufel  reichte.  Bei  Lagenwechsel  trat  kein  Aufhellen  des 
Percussionsschalles  ein.  Das  Abdomen  war  überall  weich,  eindrück- 
bar, nirgends  schmerzhaft  Patient  stiess  nicht  auf  und  erbrach  nicht. 
Sofort  erhielt  Patient  Gamphor  und  Excitantien.  Im  Verlaufe  der 
nächsten  Stunden  hob  sich  der  Puls,  der  Patient  erholte  sich  langsam, 
die  Dämpfung  rechts  ging  nicht  weiter.  In  Folge  dessen  nahm  Herr 
Geh.-Rath  Hahn  von  dem  Anfangs  geplanten  operativen  Eingriff,  der 
bei  dem  schlechten  Allgemeinbefinden  leicht  hätte  verhängnissvoll 
werden  können,  Abstand.  Es  wurde  mehrfach  hintereinander  Ergotin 
gegeben  und  der  Patient  erholte  sich  nach  und  nach.  Der  Urin  hellte 
sich  langsam  auf,  jedoch  ergab  die  täglich  vorgenommene  mikro- 
skopische Untersuchung  erst  am  24.  Tage  ein  völliges  Verschwinden 
der  rothen  Blutkörperchen.  In  einem  zweiten  Falle,  auf  den  wir 
später  einzugehen  Gelegenheit  nehmen  werden,  wurde  wegen  der  sehr 
bedrohlichen  Nachblutung  operativ  eingegriffen,  um  der  Blutung  Herr 
zu  werden.    Leider   lagen   die  Verhältnisse   so  ungünstig,   dass  der 
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Patient  trotzdem  nicht  gerettet  werden  konnte.  Mit  Ausnahme  dieser 
beiden  ganz  schweren  Fälle  beobachteten  wir  noch  vier  Mal,  nach- 
dem der  Urin  nach  einigen  Tagen  blutfrei  geworden  war,  mehr  oder 
minder  heftige  Nachblutungen,  von  denen  eine  am  7.,  eine  am  10. 
und  zwei  sogar  am  20.  Tage  nach  der  Verletzung  auftraten.  Lebens- 
gefährlich waren  die  Blutungen  zwar  nicht,  doch  konnten  sie  recht 
deutliche  Anämie  hervorrufen. 

Was  die  Prognose  betrifft  —  es  sei  jetzt  nur  von  den  22  Fällen 
reiner  Nierenverletzung  die  Bede  — ,  so  musste  dieselbe  stets  sehr  vor- 
sichtig gestellt  werden.  Einmal  waren  es  die  Allgemeinerscheinungen, 
die  uns  hierzu  veranlassten,  femer  ist  die  Gefahr  der  Nachblutung,  die 
sehr  gefährlich  werden  kann,  wie  wir  soeben  gesehen  haben,  eine  gar 
nicht  seltene.  Schliesslich  aber  ist  die  Prognose  noch  sehr  bedeutend 
von  einem  anderen  Umstand  abhängig,  nämlich  ob  das  Peritoneum  mi^ 
verletzt  ist  oder  nicht  Nach  d  e  Q  u  e r  v  ai  n,  der  sich  erst  vor  ganz  kurzer 
Zeit  mit  diesem  Gegenstand  eingehend  beschäftigt  hat,  ist  die  Diagnose, 
ob  das  Peritoneum  mitverletzt  ist  oder  nicht,  häufig  sehr  schwierig,  mit- 
unter sogar  unmöglich.  Man  wird  nach  diesem  Autor  die  Diagnose  von 
verschiedenen  Punkten  abhängig  machen.  Zunächst  erwähnt  er  hier 
die  Dämpfung,  die  auf  beiden  Seiten  auftretend  bei  einseitig  ange- 
nommener Nierenverletzung  wohl  so  gut  wie  immer  einen  Erguss 
von  Blut  und  Urin  in  die  freie  Bauchhöhle,  also  eine  Mitverletzung 
des  Peritoneums,  vermuthen  lässt  Die  Symptome  einer  Affection 
des  Bauchfelles,  verfallenes  Aussehen,  kleiner,  jagender  Puls,  grosse 
Unruhe,  Aufstossen  und  Erbrechen  haben  nach  de  Quervain  nur 
bedingten  Werth  für  die  Diagnose  der  Baubhfellverletzung,  da  sie 
ebenso  gut  als  Erscheinungen  des  Verletzungsshokes  angesehen  werden 
können.  Ausserdem  ist  die  sichere  Entscheidung  darüber  mitunter 
unmöglich,  ob  diese  Symptome  durch  eine  wirkliche  Verletzung  des 
Peritoneums  hervorgerufen  werden  oder  ob  es  sich  nicht  lediglich 
nm  eine  Beizung  des  Bauchfelles  handelt  durch  ein  retroperitoneal 
gelegenes  Hämaton,  welches  das  Bauchfell  vor  sich  herschiebt,  ohne 
es  jedoch  zu  zerreissen  und  so  eine  Communication  mit  der  freien 
Bauchhöhle  herzustellen.  Dagegen  scheint  uns  ein  Symptom,  auf  das 
de  Quervain,  wie  uns  scheint  mit  gutem  Recht,  grosses  Gewicht  legt, 
von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung,  und  das  ist  der  sich  allmählich 
über  das  ganze  Abdomen  verbreitende  Schmerz.  Gerade  dieses  Symptom 
fanden  wir  in  4  von  unseren  22  Fällen ,  so  dass  wir  in  diesen  Fällen 
eine  Mitverletzung  des  Peritoneums  annahmen.  Und  wenn  wir  auch 
diese  Annahme  nur  in  2  Fällen,  wie  später  gezeigt  werden  wird,  durch 
die  Autopsie  in  vivo  bestätigt  fanden,  so  steht  ausser  Frage,  dass  die 
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Fälle,  in  denen  wir  nur  mehr  oder  minder  grosse  Afficirnng  des 
Peritoneums  annahmen,  einen  durchaus  schwereren  AUgemeineindmck 
machten,  als  die  Fälle,  die  lediglich  die  Symptome  einer  reinen  Nieren- 
yerletzung  darboten. 

Von  den  übrig  bleibenden  5  Fällen,  die  keine  reinen  sub- 
cutanen NiereuFerletzungen  waren,  sei  zunächst  der  Schussverletzung 
Erwähnung  gethan.  Ein  18  jähriger  Mann  hatte  sich  suicidü 
causa  mit  einem  7  mm-Geschoss  in  den  Leib  geschossen.  Bei  dem 
massig  collabirten  Patienten  fand  sich ,  5  cm  ausserhalb  des  linken 
Bippenbogens  und  etwa  4  Querfinger  von  der  Mittellinie  entfernt,  eine 
EinschussSffnung,  deren  Umgebung  verbrannt  war  und  die  fast  gar 
nicht  blutete.  Der  Leib  war  nicht  aufgetrieben,  nirgends  schm^shaft, 
nirgends  fand  sich  eine  ausgesprochene  Dämpfung.  Der  Urin  war 
intensiv  dunkelroth  ge&rbt,  im  mikroskopischen  Bilde  fanden  sich 
zahllose  rothe  Blutkörperchen,  keine  Cylinder;  der  Urin  wurde  ohne 
Schmerzen  spontan  gelassen.  Da  die  Erscheinungen  zu  keiner  augen- 
blicklichen activen  Therapie  aufforderten,  wurde  lediglich  eine  gründ- 
liche Desinfeotion  in  der  Umgebung  der  Einschussöffnung  vorge- 
nommen, die  kleine  Wunde  wurde  aseptisch  verbunden.  Der  Verlauf 
war  ein  durchaus  normaler  und  aseptischer.  Der  Urin  war  nach 
4  Tagen  völlig  frei  von  Blut  Nach  3  Wochen  hatte  sich  die  Kugel 
am  Rücken  bis  an  die  Haut  gesenkt,  so  dass  dieselbe  ohne 
Schwierigkeiten  mit  Schi  eich 'scher  Infiltationsanästhesie  entfernt  wer- 
den konnte.  Wenngleich  es  leider  von  uns  verabsäumt  war,  durch 
ein  Böntgenbild  den  Sitz  des  Geschosses  genau  zu  looalisiren,  so 
deuteten  sowohl  Symptome  als  auch  topographische  Verhältnisse  auf 
eine  Durchschiessung  der  linken  Niere  hin.  Der  Patiwt  verliess  nach 
ca.  5  Wochen  das  Krankenhaus  als  geheilt. 

Bei  den  letzten  4  Fällen  waren  andere  Organe  mitverletzt  3  Pa- 
tienten wurden  moribund  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  und  starben 
2  nach  einer  halben,  einer  nach  5  Stunden.  Es  zeigte  sich  zwei  Mal 
Zertrümmerung  der  Leber,  einmal  war  die  Leber  vollkommen  abgerissen 
und  einmal  war  der  Thorax  völlig  zerquetscht  In  allen  3  Fällen 
waren  sehr  starke  Zerschmetterungen  der  Niere  bei  der  Section  gefunden 
worden,  die  wohl  allein  schon  genügt  hätten,  den  tödtlichen  Ausgang 
herbeizuführen.  Nur  der  4.  Fall  bietet  einiges  Interesse,  einmal  weil 
der  Patient  6  Tage  lebte  und  zweitens,  weil  wir  offen  lassen  mussten, 
ob  Patient  an  den  Mitverletzungen  oder  an  einer  Nachblutung  aus 
seiner  verletzten  Niere  zu  Grunde  gegangen  ist  Dieser  Mann,  ein 
29jähriger,  angeblich  früher  nie  krank  gewesener  Kutscher,  war,  als 
4ie  Pferde  ihm  durchgegangen  waren,  von  seinem  schwer  beladenen 
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Wagen  gefallen  und  so  überfahren  worden,  dass  ihm  beide  Bäder 
quer  über  den  Rücken  gegangen  waren.  Das  Bewosstsein  hatte  er 
Dicht  verloren.  Er  wurde  mit  den  Erscheinungen  eines  schweren 
CoUapses  in  die  Anstalt  gebracht  Es  fanden  sich  Fractnren  der 
9.  und  10.  Bippe  rechts  und  der  11.  links.  Femer  zeigte  sich 
auf  der  rechten  Seite  sehr  ausgedehntes  Hautemphysem  und  die 
Symptome  eines  Pneumothorax.  Während  das  Abdomen  nicht  auf- 
getriebeu;  auch  nicht  druckempfindlich  war,  klagte  Patient  über  sehr 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Hier. fand  sich  eine 
Dämpfung,  die  nach  yom  nicht  ganz  die  Mammillarlinie  erreichte. 
Der  Urin  war  sehr  stark  bluthaltig,  Patient  stiess  viel  auf,  erbrach 
nicht,  Percussionsschall  über  dem  linken  Abdomen  absolut  frei.  Im 
Verlauf  der  nächsten  5  Tage  erholte  sich  Patient  ein  wenig;  der 
Urin  war  noch  immer  bluthaltig,  die  Dämpfung  in  der  rechten  Nieren- 
gegend war  constant,  nach  dem  2.  Tage  hörte  das  Aufstossen 
auf.  Am  Morgen  des  6.  Tages  verfiel  Patient  plötzlich,  stiess  sehr 
viel  aufi^  der  Puls  wurde  klein  und  flatternd,  die  Dämpfung  rechts 
verbreitete  sich  rapide  nach  vom  und  unten  bis  zum  Nabel  und 
zur  Symphyse.  Da  eine  plötzliche  Blutung  angenommen  wurde, 
sollte  schleunigst  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  werden.  Be- 
vor der  Patient  jedoch  in  den  Operationssaal  gebracht  werden  konnte, 
trat  kaum  20  Minuten  nach  Eintritt  der  ersten  Erscheinungen  der 
Tod  ein.  Die  Section  ergab  ca.  2  1  frischen  Blutes  in  der  Bauch- 
hohle. Die  rechte  Niere  zeigte  am  oberen  und  unteren  Pol  tiefe, 
grosse  Einrisse,  ebenso  war  das  Peritoneum  an  der  Vorderfläche  der 
Niere  in  grosser  Ausdehnung  zerrissen.  Es  fand  sich  ausserdem  noch, 
dass  neben  d^  angenommenen  Nierenverletzung  die  Leber  mehrere 
nicht  sehr  tiefe  Einrisse,  deren  längster  5  cm  lang  war,  aufwies,  so 
dass  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschliessen  ist,  dass  die  tödt- 
lidie  Blutung  aus  der  Leber  ihren  Ursprung  hatte.  Jedoch  die  Ver- 
grösserung  der  rechtsseitigen  Dämpfung  und  das  zerissene  Peritoneum 
lassen  mit  fast  ebenso  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu,  dass  der  Pa- 
tient sich  aus  seinen  Nierenwunden  verblutet  hat,  um  so  mehr,  als 
durch  den  Urinbefund  der  vorhergehenden  Tage  eine  sichere  Ver- 
letzung der  Niere  diagnosticirt  war. 

Was  schliesslich  die  Therapie  anlangt,  so  haben  wir  uns  in  der 
grösslen  Mehrzahl  der  Fälle  damit  begnügt,  die  Patienten  sympto- 
matisch zu  behandeln.  Mit  Ergotin  wurde  gegen  die  Blutung  direct 
vorgegangen,  mit  Camphor,  Champagner  und  sonstigen  excitirenden 
Mittehi  der  Herzschwäche,  die  ab  und  zu  auftrat,  zu  steuern  ver- 
sucht   Nur  in  2  Fällen  wurde  operativ  eingegriffen.    Leider  lagen 
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bei  beiden  Fällen  die  Verhältnisse  derart  ungünstig ,  dass  auch  die 
Operation  keine  Rettung  mehr  bringen  konnte.  In  dem  ersten  Falle 
wurde  sofort,  nachdem  Patient  in  die  Anstalt  gebracht  wurde,  wegen 
der  schweren  Allgemeinerscheinungen  operirt  Es  handelte  sich  um 
einen  Knaben,  der  2  Tage  vor  der  Einliefenmg  durch  einen  schwer 
mit  eisernen  Röhren  beladenen  Wagen  überfahren  worden  war.  Nach 
Aussage  des  sofort  geholten  Arztes  war  der  gleich  nach  geschehener 
Verletzung  gelassene  Urin  bluthaltig,  während  der  später  gelassene 
frei  von  Blut  war.  Am  Abend  vor  der  Einlieferung  constatirte  der 
Arzt  Stärkerwerden  des  Leibes  und  fand  Schmerzhaftigkeit  und 
Dämpfung  links.  Er  nahm  eine  Blasenzerreissung  als  das  Wahr- 
scheinlichste an  und  schickte  nun  den  Knaben  behufs  Operation  in 
das  Krankenhaus.  Hier  fand  sich  bei  der  Aufnahme  bei  dem  mittel- 
kräftigen, 5 1/2  Jahre  alten  Kinde  eine  ganz  auffallende  Blässe,  grosse 
Unruhe  und  Theilnahmslosigkeit,  kleiner  flatternder  Puls  und  be- 
schleunigte Respiration.  Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergab,  dass 
dasselbe  überall  gleichmässig  leicht  aufgetrieben  und  in  geringem 
Grade  druckempfindlich  war.  In  den  abhängigen  Partieen  der  linken 
Seite  zeigte  sich  eine  Dämpfung,  die  nach  oben  nicht  genau  ab- 
grenzbar war.  Aus  der  etwas  gefüllten  Blase  entleerte  der  Katheter 
klaren  Urin,  der  Spuren  Eiweiss  enthielt  Da  sich  das  Befinden  ver- 
schlechterte und  eine  innere  Blutung  angenommen  wurde  —  den 
Ursprung  derselben  durch  längere  Beobachtung  festzustellen,  verbot 
das  desolate  Allgemeinbefinden  — ,  wurde  sofort  in  leichter  Chloro- 
formnarkose die  Probelaparotomie  ausgeführt  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  fliesst  aus  derselben  ca.  V^  1  ^^^^  heraus.  Die  Bauch- 
höhle wird  weiter  eröffnet  und  es  zeigt  sich,  dass  das  Peritoneum 
in  der  Gegend  der  linken  Niere  zerrissen  ist  und  dass  an 
dieser  Stelle  frisches  Blut  hervorquillt  Da  die  übrigen  Bauchorgane 
unverletzt  erscheinen,  wird  die  Peritonealhöhle  geschlossen  und  in  der 
Lumbaigegend  mit  einem  12  cm  langen  Schnitt  gegen  die  Niere  vor- 
gegangen. Die«elbe  wird  freigelegt  und  zeigt  sich  umgeben  von  Blut- 
gerinnseln. Die  eingeführte  Hand  fühlte,  dass  der  obere  Theil  der 
Niere  zerquetscht  ist  Mit  leichter  Mühe  wird  die  Niere  hervorgewälzt, 
der  Hilus  mit  einem  Gummischlauch  abgebunden,  die  Niere  exstirpirt 
Das  Präparat  zeigte,  dass  der  obere  Pol  bis  auf  eine  ganz  schmale 
Brücke  von  der  übrigen  Niere  abgerissen  war.  Es  sei  hier  beiläufig 
bemerkt,  dass  Herr  Geh.-Rath  Hahn  schon  vor  10  Jahren  genau 
so  vorging,  wie  Schmieden  in  jüngster  Zeit  nach  den  Erfahrungen 
Seh ee des  empfiehlt,  der  principiell,  wenn  er  auf  Grund  einer  falschen 
oder  nicht  zu  stellenden  Diagnose   bei   einer  Probelaparotomie   eine 
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Niere  erkrankt  findet,  die  Bauchhöhle  yersohliesst  und  sich  nicht 
tzansperitoneal ,  sondern  mittelst  eines  neuen  Lumbaischnittes  retro- 
peritoneal  den  Weg  zur  erkrankten  oder  verletzten  Niere  bahnt.  Leider 
verloren  wir  am  11.  Tage  den  Patienten  an  Ileus,  nachdem  kurz 
vor  dem  Tode  noch  eine  Enterotomie  gemacht  war.  Die  Section 
ergab,  dass  keine  allgemeine  Peritonitis  vorlag,  sondern  dass  vielmehr 
der  Dünndarm  durch  Adhäsionen  abgeknickt  war.  Noch  bei  einem 
anderen  Fall,  den  wir  vorher  bei  Besprechung  der  Nachblutung  er- 
wähnten, wurde  operativ  eingegriffen.  Hier  handelte  es  sich  um 
einen  28jährigen  Mann,  der  auf  ebener  Erde  ausgeglitten  und  auf 
die  rechte  Seite  gefallen  war.  Er  konnte  sich  wieder  aufrichten  und 
Dach  Hause  gehen.  Unterwegs  musste  er  Wasser  lassen,  der  Urin 
war  rein  blutig;  seither  war  der  Urin  immer  blutig  und  mit  grossen 
Bröckeln  untermischt  Zeitweise  traten  Kolikanfälle  auf,  die  an  In- 
tensität zunahmen  und  den  Kranken  veranlassten,  ca.  20  Stunden 
nach  dem  Unfall  das  Krankenhaus  aufzusuchen.  Bei  dem  sonst 
kräftigen,  aber  anämisch  aussehenden  Patienten^  der  Anfangs  keinen 
so  sehr  schweren  Eindruck  machte,  fand  sich  rechts  von  der  Wirbel- 
säule eine  intensive  Dämpfung,  die  sich  nach  vom  bis  4  Querfinger 
breit  an  den  Nabel  erstreckte.  Der  Leib  war  fast  gar  nicht  aufge- 
trieben und  schmerzhaft,  der  spontan  entleerte  Urin  war  sehr  stark 
bluthaltig.  Auffallend  war,  dass  Patient  mehrfach  aufstiess  und  er- 
brach. Der  Puls  war  gut,  die  Respiration  etwas  oberflächlich  und 
beschleunigt  In  den  nächsten  Tagen  erholte  sich  Patient  etwas, 
der  Leib  war  wenig  druckempfindlich,  nur  das  Aufstossen  blieb  be- 
stehen und  der  Puls  ging  dauernd  in  die  Höhe.  Am  Morgen  des  4. 
Tages  trat  plötzlich  grosse  Unruhe  auf,  der  Puls  wurde  klein,  die 
rechtsseitige  Dämpfung  verbreiterte  sich,  Patient  erbrach  mehrfach 
heftig.  Es  wurde  sofort  zur  Operation  geschritten.  Die  Niere  wurde 
mit  einem  Lumbaischnitt  freigelegt  und  die  eingehende  Hand  fand 
ein  total  geborstenes  Organ,  das  in  ein  grosses  Hämatom  eingebettet 
war.  Die  Berstung  war  eine  so  vollkommene,  dass  die  einzehien 
Stücke  der  Niere  einzeln  herausgeholt  werden  mussten.  Die  Hilus 
wurde  abgebunden,  die  Wunde  tamponirt  Wenngleich  sich  das  Be- 
finden Anfangs  ein  wenig  hob,  ging  Patient  am  4.  Tage  unter 
den  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis  zu  Grunde.  Die  Section 
bestätigte  die  klinischen  Symptome.  Das  Zustandekommen  einer 
Peritonitis  in  einem  solchen  Falle  ist  natürlich  absolut  nichts  Auf- 
fallendes. Wenngleich  Simon's  Ansicht,  dass  durch  Austreten  von 
Blut  und  Urin  xat*  i^oxriv  eine  Infection  eines  intacten  Peritoneums 
durch  die  Grawitz'sche  Arbeit  als  widerlegt  anzusehen  ist,  so  ist 

Drataeho  Zdtsehrift  f.  Chiruzgie.  LXV.  Bd.  7 
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andrerseitB  nicht  in  Abrede  zu  stellen ,  dass  ein  durch  eine  schwere 
Blutung  geschwächter  Mensch  einer  Infection  zugänglicher  ist,  als 
ein  gesunder,  widerstandsfähiger  Organismus.  Femer  waren  in  un- 
serem Falle  vom  Unfall  bis  zur  Operation  5  Tage  vergangen,  eine 
lange  Zeit,  wenn  man  bedenkt,  dae»,  wie  die  Operation  ergeben  hat, 
mehrere  völlig  losgelöste,  also  mangelhaft  oder  gar  nicht  ernährte  6e- 
webstrümmer  sich  im  Organismus  befanden.  Schliesslich  weisen  die 
vor  der  Operation  geschilderten  Symptome  darauf  hin,  dass  schon 
vor  der  Operation  eine  beginnende  Peritonitis  bestanden  haben  kann. 
Die  schlechten  Erfahrungen,  die  Herr  Geh.-Rath  Hahn  mit 
diesen  Fällen  gemacht  hat,  veranlassten  ihn,  die  conservative  Behand- 
lung soweit  wie  möglich  auszudehnen  und  die  Indication  zum  chi- 
rurgischen Eingriff  auf  ganz  dringende  Fälle  zu  beschränken.  Handelt 
es  sich  um  eine  abundante  Blutung,  wie  sie  etwa  bei  Abreissung  der 
Gefässe  vorkommt,  nehmen  wir  eine  völlige  Zertrümmerung  des  Or- 
ganes  an,  oder  giebt  eine  dauernde  Beobachtung,  wie  sie  im  Kranken- 
haus durchführbar  ist,  Symptome  dafür,  dass  es  sich  um  eine  lang- 
same, aber  dauernd  fortschreitende  Blutung,  die  durch  kein  Mittel  zu 
sistiren  ist,  handelt,  dann  würden  wir  jederzeit  den  chirurgischen 
Eingriff  für  indicirt  halten  ;and  ausführen.  Immerhin  beherzigen  wir 
namentlich  bei  ganz  frischen  Verletzungen  den  Bath  Königs, 
Küsters  u.  A.,  zu  versuchen,  die  Symptome  des  initialen  Shokes  von 
denen  einer  schweren  Blutung  zu  trennen.  Mit  dieser  abwartenden 
Therapie  haben  wir  denn  auch  in  den  letzten  10  Jahren  keinen 
einzigen  Fall  von  Nierenverletzung  verloren,  wenngleich  die  Patienten 
recht  oft,  namentlich  im  Anfang,  ein  schweres  Knmkheitsbild  boten. 


IV. 

Aus  der  chimrgischen  Abtheilung  des  städt  Erankenhauses  Stettin. 
Zur  Casaistik  seltener  Hodenerkrankungen. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Derlin, 

oommandirt  rar  Abtbelliing. 

Nach  einem  Vortragi  fcehalten  im  wiBsenschaftlichen  Verein  Stettiner  Aerzte. 

Februar  1902. 

Im  Januar  dieses  Jahres  kamen  kurz  hinter  einander  zwei  Fälle 
von  Hodenerkrankungen  vor,  die  anaser  des  seltenen  Vorkommens 
an  und  für  sich  noch  durch  ihr  paäiologisches  und  anatomisches 
Verhalten  Interesse  verdienen.  In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sich 
nm  hämorrhagischen  Infarct  eines  Hodens  in  Folge  von 
Torsion  des  Samenstranges,  in  dem  andern  um  sarkoma- 
töse Entartung  eines  Bauchhodens,  welcher  auf  der  rechten 
Articulatio  sacroiliaca  verblieben  war. 

Fall  I.  Die  Anamnese  des  64jährigen  Mannes  ist  kurz  folgende: 
Während  schon  seit  20  Jahren  eine  linksseitige  Hodengeschwalst  bestan- 
den haben  soll,  traten  in  den  letzten  Jahren  auch  Beschwerden  im  rech- 
ten Testikel  aof.  Dieselben  machten  sich  anfallsweise  bemerkbar  nach 
Heben  schwererer  Lasten;  es  erfolgte  nnter  Schmerzen ,  üebelkeit  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Sohwellang  der  rechten  Scrotalhälfte ,  die  bei 
Bettrahe  und  kalten  Umschlägen  wieder  verschwand.  Am  10.  Januar  d.  J., 
nachdem  er  einen  schweren  Sack  Kohlen  von  der  Erde  aaf  seine  Schalter 
geschwungen  hatte,  nahm  die  plötzlich  aufgetretene  rechtsseitige  Hoden- 
schwellang  jedoch  nicht  wieder  ab,  sondern  stetig  zu.  Dieser  Umstand, 
Üebelkeit  sowie  sonstige  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  veranlassten 
ihn,  am  19.  Januar  das  Krankenhaus  aufzusachen. 

Lues  und  gonorrhoische  Infection  sind  nicht  nachweisbar.  Ein  ver- 
späteter Descensos  testiouli  hat  angeblich  nicht  stattgefunden. 

Befand  bei  der  Aufnahme:  Die  Temperatur  beträgt  38,2^;  Stuhlgang 
Qod  Flatus  vorhanden.  Die  linke  Hälfte  des  Scrotums  ist  von  einer  trans- 
parenten Geschwulst  eingenommen,  die  sich  bis  an  den  hinteren  Leisten- 
riog  zurflckdrängen  iftsst,  der  Hode  ist  abzutasten,  schmerzlos  zu  palpiren. 
Rechts  befindet  sich  ein  faustgrosser,  leicht  druckempfindlicher  Tumor, 
welcher  geringe  Wellenbewegang  darbietet  Der  Hode  ist  nicht  abgrenz- 
bar, die  Durchleachtang  gelingt  nicht,  die  Haut  ist  etwas  geröthet.     Er- 
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brechea  ist  weder  dranBsen  noch  hier  beobachtet.     Es  wird  eine  eitrige 
Periorchitis  oder  eine  Nenbildung  vermnthet. 

Operation  (Dr.  Lichtenaner):  Mit  einem  Hantschnitt,  ähnlich  dem 
bei  einer  Leistenhernie,  gelangt  man  auf  die  Scheidenhäute;  Tnnica  vagi- 
nalis communis  nnd  besonders  propria  stark  verdickt,  bei  ihrer  Eröffnung 
fliesst  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  aus.  Da  der  Hode  blauschwarz  aus- 
sah, wurde  die  Castration  ausgeführt,  die  Wunde  unter  Einlegung  eines 
Drains  vernftht  Prima  intentio  innerhalb  10  Tagen.  Die  genaue  Besich- 
tigung des  Präparates  ergab  nun,  dass  das  vergrösserte  und  abgeplattete 
Organ  gangränös  war  in  Folge  Torsion  des  Samenstrangs,  welcher,  Vasa 
spermatica  nnd  Vas  deferens  in  sich  vereinigend,  mittelst  kurzen  dflnnen 
Stieles  den  Hoden  mitten  an  die  innenseitliche  Fläche  der  Tunic.  vagin. 
inserirte.  Der  Stiel  war  einmal  um  sich  selbst  spiralig  gedreht,  so  dass 
die  Blutzufuhr  vollständig  abgeschnitten  war.  Hode,  Nebenhode  und 
Samenstrang  lagen  innerhalb  des  früheren  Bauchfeliüberzuges ,  frei  be- 
weglich ohne  die  flächenhafte  Anheftnng  an  das  Cavum  vaginale.  Beim 
Durchschneiden  fanden  sich  in  der  Epididymis  mehrere  Cysten  vor,  die 
wohl  die  Volumenzunahme  des  Organs  bewirkt  hatten.  Die  Structur  des 
Hodens  war  normal,  abgesehen  von  allen  Anzeichen  der  hämorrhagischen 
Infarcirung. 

Unter  den  1 8  Fällen  von  Samenstrangstorsionen  ^ ,  die  mir  aus 
der  Literatur  bekannt  geworden  sind,  betraf  die  Mehrzahl  mangel- 
haft herabgestiegene  Hoden,  meist  Leistenhoden,  zum  Theil  solche, 
wo  nachweisbar  verspäteter  Descensus  vorlag.  Unser  Fall  gehört  zu 
zu  den  drei  von  Sasse^),  Enderlen^),  Nash*)  beobachteten,  wo 
nicht  nachzuweisen  ist,  dass  gestielte  Hoden  ursprünglich  Leistenhoden 
gewesen  sind.  Patient  behauptet  auch,  von  Jugend  auf  beide  Testikel 
im  Scrotum  gefühlt  zu  haben.  Allerdings  fehlt  die  knappe  Fixation 
durch  ein  kurzes  Mesorchium  auch  hier,  jene  anatomische  Eigenthüm- 
lichkeit,  die  man  öfters  bei  Kryptorchismus  beobachtet  hat  und  zuerst 
Nicoladoni^)  zu  der  Schlussfolgerung  veranlasste,  dass  gestielte 
Hoden  ursprünglich  als  kryptorchische  zu  betrachten  sein.  Wenn  nun 
die  anatomischen  Vorbedingungen,  die  für  das  Krankheitsbild  der 
Torsion  eine  conditio  sine  qua  non  bilden,  fehlerhafte  Befestigung  des 
Hodens  und  Samenstrangs  sowie  ein  weites  Cavum  vaginale  in  allen 
Fällen  erwähnt  werden,  sind  doch  die  Mittheilungen  über  begünsti- 
gende und  direct  veranlassende  Momente  vielfach  spärlich.    Begünstigt 


1)  Lauen  stein,  Sammlung  klinischer  Vorträge,  neue  Folge.  Chirurgie  26. 92. 

2)  Sasse,  Beitrag  zur  Frage  der  TorBion  des  Samenstrangs.    Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  Bd.  59. 

3)  Enderlen,  Klinische  und  experimentelle  Studien  zur  Frage  der  Torsion 
dos  Hodens.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  43. 

4)  St,  Bartholomoos  Hosp.  rep.  Vol.  29. 

5)  Nicoladoni,  Die  Torsion  des  Samenstrangs,  eine  eigenartige  Compli- 
cation  des  Kryptorchismus.    Langenbcck's  Archiv.  Bd.  31. 
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hat  in  unserem  Falle  wohl  sicher  das  Zustandekommen  der  Torsion 
—  ich  erinnere  hier  an  den  analogen  Fall  von  Sasse  —  die  ziem- 
lich grosse  linksseitige  Hydrocele.  Patient  wollte  einen  schweren 
Sack  Kohlen  auf  die  Schulter  heben;  er  musste  dazu  in  die  Knie- 
beuge gehen,  wobei  das  vergrösserte  Scrotum  tief  herab  zwischen  die 
Oberschenkel  gerieth.  Nun  wurden  beim  Anheben  die  Beine  kraft- 
voll gestreckt,  der  Hodensack  klemmte  sich.  Von  beiden  Testikeln 
wich  der  leicht  bewegliche,  gestielte  und  auch  kleinere  dem  anderen, 
welcher  in  Folge  des  Wasserbruchs  vergrössert  und  unverschieblich 
war,  aus;  es  kam  zur  Torsion.  —  Eine  geringfügige  Torsion  kann 
nun  zurückgehen,  Lexer  >)  und  Lauenstein  (L  c.)  haben  an  den  von 
ihnen  beschriebenen  Präparaten  alte  Blutreste  und  Gerinnungsproducte 
am  oberen  Pole  in  unmittelbarer  Nähe  des  Stieles  als  Merkmale  ehe- 
maliger wieder  zurückgegangener  Drehungen  gedeutet  Als  solche 
sind  auch  wohl  die  von  unserem  Kranken  angegebenen  früheren  An- 
falle von  plötzlicher  Hodenschwellung  nach  Heben  von  Lasten  auf- 
zufassen. Die  abgeplattete  Form  des  Nebenhodens  hat  vielleicht 
diesmal  das  Bestehenbleiben  der  Torsion  mitverschuldet,  nachdem  die 
Drehung  des  Stiels  einmal  um  sich  selbst  vollendet  war;  es  leuchtet 
ohne  Weiteres  ein,  dass  ein  runder  Tumor  sich  ebenso  gut  rückwärts 
wie  vorwärts  dreht,  während  der  abgeplattete,  wenn  er  zur  Drehung 
vielleicht  grösserer  Krafteinwirkung  bedarf,  einmal  gedreht  schwer 
spontan  diese  Stellung  wechselt  Die  platte  Form  ist  eine  Folge  der 
cystösai  Entartung  des  Nebenhodens,  wie  wir  eine  solche  auch  in 
den  Fällen  Lexer,  Sasse,  Nicoladoni  erwähnt  finden.  Diese 
Cysten  sind  Betentionscysten,  entstanden  durch  die  Abknickungen  und 
unvollkommenen  Drehungen  bei  vorübergegangenen  Torsionen,  welche 
den  Abfluss  des  Drüsensecretes  behinderten.  In  allen  diesen  4  Fällen 
von  CystenbUdung  in  der  Epididymis  handelte  es  sich  um  Patienten, 
welche  nahe  dem  50.  Lebensjahr  oder  über  demselben  standen ;  die 
übrigen,  mit  Ausnahme  des  Fall  Enderlen,  der  einen  49jährigen 
Mann  mit  carcinomatösen  Hoden  und  Nebenhoden  betraf  und  des- 
halb nicht  hierfür  ins  Gewicht  fällt,  waren  jüngere  Leute  zwischen 
dem  4.  bis  20.  Jahr,  wo  die  Secretion  des  drüsigen  Organs  theils  noch 
wenig,  theils  gar  nicht  entwickelt  war,  so  dass  das  Fehlen  von  Cysten 
hier  erklärlich  ist 

Die  allgemeinen  Symptome,  welche  durch  die  Samenstrangstorsion 
hervorgerufen  werden,  sind  in  der  Hauptsache  die  des  Shocks,  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens  bei  kleinem  Pulse,  üebelkeit,  die  zu 

1)  Lexer,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Hodens  mit  Missbildung  des  Hodens. 
Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  4S. 
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Erbrechen  führen  kann.  Es  sistiren  dabei  Flatus  und  Stuhlgang  für 
1—2  Tage.  Die  Shockerscheinungen  halten  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen nur  höchstens  2  Tage  an,  um  einem  relativen  guten  All- 
gemeinbefinden Platz  zu  machen.  Je  später  ein  Fall  in  ärztliche  Be- 
handlung kommt  —  bei  uns  9  Tage  nach  stattgehabter  Torsion  — , 
je  schwerer  wird  die  Diagnose;  sie  kann  überhaupt  nur  noch  ver- 
muthungsweise  gestellt  werden.  Die  localen  Erscheinungen  sind  beim 
gedrehten  Leistenhoden  andere  wie  beim  Scrotalhoden ;  bei  ersteren 
besteht  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  Hernie,  welche  in  der  That  in 
mehreren  Fällen  angenommen  wurde  und  auch  zuweilen  complicirend 
gewesen  ist  Differentialdiagnostisch  kommt  weiter  in  Betracht  ein 
Abiäcess  der  Leistengegend,  ausgehend  von  einem  eingeklemmten  und 
perforirten  Proc  vermiformis  (Lauenstein,  Helferich*).  Bei  der 
Torsion  des  herabgestiegenen  Hodens  besteht  die  grösste  Aehnlich- 
keit mit  einer  Hämatocele  traumatischen  Ursprungs,  einer  Periorchitis. 
Für  die  Behandlung  kam  fast  in  allen  Fällen  die  Castration  zur 
Ausführung,  nur  Nash  ist  es  gelungen,  einen  Fall,  der  einige  Stunden 
nach  der  Torsion  zu  ihm  kam  und  richtig  erkannt  wurde,  erfolgreich  un- 
blutig zu  redressiren.  Meistens  wird  man  nicht  so  glücklich  sein,  da  nach 
den  Untersuchungen  Enderlens  eine  Unterbrechung  der  Blutcircu- 
lation  von  22  Stunden  genügt,  um  den  Hoden  der  Gangrän  verfallen 
zu  lassen.  Der  Versuch,  den  brandigen  Testikel  bei  der  Operation 
zurückzulassen,  ist  zweimal  gemacht  Im  Fall  Meyer'''),  42  Stunden 
nach  der  Torsion,  trat  Atrophie  ein,  im  Fall  Gervais-Mikulicz^) 
stiess  sich  der  gangränöse  Hode  zum  Theil  ab. 

Im  Falle  II  handelt  es  sich  um  einen  maligne  entarteten  Banch- 
hoden,  und  zwar  einen  rechtsseitigen,  wie  ja  in  allen  bisherigen  Zosammen- 
stellnngen  von  Retentio  testis  eine  etwas  grössere  Häufigkeit  rechts  notirt^) 
ist  Er  ist  von  einem  3 7 jährigen  Manne  gewonnen,  der  Vater  von  vier 
gesunden  Kindern  ist  und  bis  vor  1 1/2  Jahren  stets  gesand  gewesen  sein 
will.  Seitdem  ist  er  angeblich  unter  vorwiegend  gastrischen  Beschwerden, 
auch  Abmagerang  erkrankt  Bei  der  ersten  Untersuchung  wurde  ein 
Tumor  per  anum  zwischen  Rectum  und  Prostata  sehr  beweglich  gefun- 
den, bei  der  Operation  (Dr.  Lichtenau  er),   die  wegen  Thrombose  am 

1)  Cahen,  Infarct  dea  Leistenshodens  durch  Torsion  des  Samenstrangs. 
(AuB  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswald.)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
Bd.  30.  1890. 

2)  von  Meyer,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Samenstrangs  mit  Erhaltung  des 
zurückgedrehten  Hodens.  (Aus  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik.)  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1891.  Nr.  25. 

3)  Gervais-Mikulicz,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Samenstrangs.  Inaug.- 
Diss.  Breslau  1891. 

4)  Kocher,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 
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reehten  Bein  erst  4  Wochen  später  vorgenommen  wurde,  lag  derselbe  — 
der  gänseeigrosse  rechte  Hoden  —  auf  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca. 
Das  Mesorchinm  war  nicht  sehr  lang,  aber  ausserordentlich  beweglich, 
wodurch  wohl  das  Herabfallen  von  der  Synchondrosis  in  das  kleine  Becken 
erklärt  ist 

Diese  grosse  Beweglichkeit  ist  nicht  die  Kegel;  der  Bauchbode 
zeigt  nicht  die  grosse  Mobilität  des  Leistentestikels.  Einen  gewissen 
Spielraum  gewährt  ihm  wohl  das  Mesorchinm,  allein  immerhin  bleibt 
er  der  hinteren  Banchwand  angeheftet,  meistens  in  der  Fossa  iliaca 
interna  in  der  Nähe  des  hinteren  Leistenringes;  nur  in  3  Beobach- 
tungen^) lag  er  oberhalb  der  Linea  inominata  auf  der  Articulatio 
sacro  iliaca,  seiner  ursprünglichen  Stelle.  Dahin  gehört  also  auch 
unser  Fall.  —  Die  Thatsacbe  nun,  dass  die  nicht  normal  herabge- 
stiegenen Testikel  eine  grosse  Neigung  zur  bösartigen  Entartung 
zeigen,  finden  wir  auch  in  diesem  Falle  bestätigt,  wenngleich  es  unter 
den  retinirten  Hoden  die  des  Leistencanals  vorwiegend  sind,  welche 
maligne  degeneriren,  wohl  weil  sie  nicht  so  geschützt  vor  äusseren 
Gewalteinwirkungen  liegen^  wie  die  Bauchhoden.  Auch  der  Atrophie 
veifallt  der  Testikel  bei  der  Betentio  abdominalis  viel  weniger,  wie 
bei  der  inguinalen  ^).  Hauptsächlich  ist  es  die  krebsige  Degeneration, 
welcher  das  Organ  bei  Eiyptorchismus  verfällt  Nächst  dem  Krebs 
ist  es  das  Sarkom,  welches  in  dem  verlagerten  Hoden  einen  günstigen 
Entwicklungsboden  findet  3). 

In  unserem  Falle  lag  ein  Rundzellensarkom  vor. 

Die  Prognose  der  bösartigen  Hodengeschwülste  wird  von  allen 
Autoren  sehr  ungünstig  gestellt;  Kocher  behauptet  in  seiner  Mono- 
graphie der  Ejrankheiten  der  männlichen  Oeschlechtsorgane,  dass  eine 
reddivfreie  Heilung  von  Krebs  überhaupt  noch  nicht  beobachtet  sei. 

1)  Kocher,  Deutsche  Zeitischrift  für  Chirurgie.  Bd.  50b. 

2)  Vergl.  auch  Zieh  er t,  üeber  Kryptorchismus  und  dessen  Behandlung. 
Bnms'  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  21. 

3)  Bramann,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1887.  Schmidt's  Jahrbücher. 
Bd.  29  u.  140.    V.  Kahlden,  Mimehener  med.  Wochenschrift  1887. 


V. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Magdeburger  Krankenanstalt 

Sudenburg.    (Oberarzt:  Dr.  Habs.) 

lieber  ^^Nachempfindungen  nach  Amputationen^^. 

Von 

Dr.  Hll^er  und  Dr.  van  der  Briele,  Magdeburg. 

Billroth  sagt  in  seiner  ^Allgem.  chirurg.  Pathologie  und  Therapie^ 
(1885,  S.  946):  „Im  Ganzen  wenden  die  Chirurgen  dem  spateren 
Geschicke  der  Amputirten  und  der  Prothese  noch  viel  zu  wenig  Auf- 
merksamkeit zu  ...  .  Manche  (Amputirte)  leiden  ....  sehr  unter 
der  zuweilen  Jahre  lang  andauernden  Empfindung,  das  kranke  Bein 
noch  intact  zu  haben ;  sie  geben  z.  B.  nach  Amputationen  des  Ober- 
schenkels mit  Bestimmtheit  an:  „jetzt  sticht  es  in  der  kleinen  Zehe, 
jetzt  reisst  es  in  der  grossen,  jetzt  liegt  der  Fuss  schlecht  u.  s.  w."  *)  — 
Während  die  erstere  Behauptung  des  einleitenden  Satzes,  ^dass  der  Pro- 
these zu  wenig  Aufmerksamkeit  zugewendet  werde^,  jetzt  kaum  noch 
als  zutreffend  bezeichnet  werden  kann,  scheint  uns  noch  heute  die 
Behauptung  zu  Becht  zu  bestehen,  dass  die  Nachempfindungen  nach 
Amputationen,  wie  man  die  oben  geschilderten  Erscheinungen  wohl 
am  Besten  bezeichnet,  nicht  diejenige  Beachtung  erfahren  haben  und 
erfahren,  welche  diese  vom  klinischen  und  vom  theoretischen  Gesichts- 
punkte so  interessanten  Phänomene  verdienen.  Man  scheint  sich  viel- 
fach noch  damit  zu  begnügen,  diese  Nachempfindungen  auf  Beize 
zurückzuführen,  welche  von  den  abgeschnittenen  Nervenstümpfen  aus- 
gehen und  nach  dem  Gesetz  der  specifischen  Sinnesenergie  in  die 
Peripherie  verlegt  werden.    Wir  wissen  uns  Eins  mit  den  Anschau- 

1)  Oppenheim  (Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  S.  816)  theiit  folgenden 
Fall  mit:  Ein  Patient  wurde  von  der  Empfindung  gequält,  dass  sich  seine  ampu- 
tirte Hand  kram])fhaft  zur  Faust  schlösse.  Er  hatte  „die  chirurgischen  Autoritäten 
der  verschiedensten  Länder*^  consultirt  und  sich  vielfachen  Operationen  unter- 
zogen, um  von  seinem  Leiden  befreit  zu  werden  —  doch  war  alles  veigebens. 
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ungen  der  modernen  Psychologie  und  deren  Vertretern'),  wenn  wir 
Ton  vornherein  der  Auffassung  Baum  geben,  dass  für  das  Zustande- 
kommen der  Empfindung  einer  amputirten  Extremität  das  Erinnerungs- 
bild von  Bedeutung  ist,  welches  die  Extremität  resp.  deren  in  vivo 
auf  das  Gehirn  ausgeübten  Beize,  hinterlassen  haben.  Es  schien  eine 
Untersuchung  von  Interesse  darüber,  ob  sich  für  diese  Auffassung 
Beweise  beibringen  lassen.  In  der  That  haben  uns  unsere  Beobach- 
tungen einen  solchen  Beweis  nicht  nur  für  die  Mitwirkung  eines 
Erinnerungsbildes  geliefert,  sondern  auch  dafür,  dass  ein  solches  Er- 
innerungsbild unter  Umständen  isolirt,  ohne  directe  Auslösung  durch 
einen  peripheren  Beiz  zum  Bewusstsein  kommen  kann,  d.  h.  als  Nach- 
empfindung „percipirt**  wird.  Wir  sehen  diesen  letzteren  Beweiis  da- 
durch erbracht,  dass  die  betreffenden  Individuen  die  Angabe  machen, 
die  amputirte  Extremität  (bezw.  den  Theil  einer  solchen)  so  zu  empfinden, 
wie  eine  völlig  gesunde,  normale  Extremität 

Es  sei  uns  gestattet,  unseren  Ausführungen  über  diesen  Punkt 
einige  Protokolle  vorauszuschicken. 

Arbeiter  Carl  Sprotte,  Magdeburg-Buckaa,  19  Jahre  alt. 

Geringe  erbliche  neuropathische  Belaatang. 

Protokoll  vom  3.  October  1901. 

Am  18.  April  1901.  Pirogoff  des  linken  Fusses,  der  am  22.  Mftrz  1901 
durch  Ueberfahren  schwer  verletzt  war.  Die  Operationswnnde  ist  gehellt 
bis  auf  eine  Stelle  über  der  Tibia,  die  langsam  zagrannlirte. 

Patient  giebt  an,  am  Unterschenkel  oft  Jucken  za  verspüren.  (Dieses 
Jacken  wird  ftrztlicherseits  auf  die  EinwirkuDg  des  Verbandes  zurück- 
geftihrt,  eine  Dermatose  besteht  Dicht.)  Wenn  Patient  das  Jucken 
verspürt,  fährt  er  oft  am  Unterschenkel  herunter  und  will 
am  „Fusse^  weiter  kratzen.     Dabei  greift  er  dann  ins  Leere. 

Patient  giebt  an,  nach  der  Operation  3  Tage  lang  Schmerzen  gehabt 
KQ  haben.  Jetzt  hat  er  ausser  dem  erwähnten  Jacken  keine  besonderen 
Sensationen   an  dem  fehlenden  Fasse.     Wenn  er  ruhig  liegt,  kann 

1)  Oppenheim  (I.e.)  fiÜirt  die  obigen  Erscheinungen  auf  ^.centrale  Vor- 
gänge zurück,  denen  ein  materielles  Substrat  nicht  zu  Grunde  liegt^.  Im  üebrigen 
kömien  wir  aus  der  bezüglichen  Literatur  keine  Erörterung  unseres  spedellen 
Gegenstandes  citiren.  Principielles  bei  Wundt  (s.  u.).  Verwandtes  bei  A.  Moll 
«Untersuchungen  über  die  Libido  sexualis.  1898.  I.  Bd.  1.  Theil.  S.  SS  (Persistenz 
von  Erinnerungsbildern,  die  das  Gefühl  der  Friction  vortäuschen  können,  nach 
Castration).  E.  F.  W.  Pflüger,  „Die  teleologische  Mechanik  der  lebendigen  Natur". 
1S77.  S.  49,  spricht  hierbei  von  „Lebhaftigkeit  der  Phantasie,  starkem  Gedäcbtniss'^, 
stellt  aber  in  IVage,  ob  die  betreffenden  Castrationen  wirklich  radicale  Opera- 
tionen gewesen  seien.  —  Goldscheider,  „Ueber  den  Schmerz'^.  1894.  S.  56, 
wählt  den  Ausdruck  „Psychischer  oder  besser  ideeller  (diagener)  Schmeiz'^  für 
das  hallucinatorische  Fortbestehen  ursprünglich  organisch  bedingter  Schmelzen. 
Ueber  letzteren  Begriff  und  anderes  Principielles  s.  0.  Vogt,  Zeitschrift  f.  Hypuo- 
tifimns.  Bd.  9.  Heft  6.  S.  S63. 
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er  mit  Beinern  fehlenden  „Fasse^  spielen  und  hat  dabei 
genau  dieselbe  Empfindung,  wie  wenn  er  mit  einem  gesunden 
Fusse  spiele.  Er  bewegt  nach  Belieben  die  „Zehen^  und 
ftthlty  wie  sie  sich  auf  seinen  Willen  bewegen,  z.  B.  sieb 
gegen  einander  verschieben. 

Gewesener  Weichensteller  Röhrecke,  etwa  50  Jahre  alt  Keine 
erbliche  neuropathische  Belastung.     Patient  immer  gesund  gewesen. 

Protokoll  vom  21.  December  1901. 

Am  15.  August  1877  wurde«  der  linke  Unterschenkel  ampntirt  (in  der 
Höhe  der  Tuberositas  tibiae),  nachdem  am  10.  August  1S77  der  linke 
Fuss  von  einer  Locomotive  beim  Rangiren  überfahren  war. 

Röhrecke  giebt  an,  noch  nie  die  Empfindung  gehabt  zu  haben,  dass 
der  Fuss  fehle  —  es  besteht  immerwährend  die  Empfindung,  dass  der 
Fuss  vorhanden  ist,  ^ohne  unangenehm  zu  sein^.  Das  ist  als  wenn 
der  Fuss  ganz  gesund  ist.  R.  ist  gelegentlich  z.  B.  beim  Verlassen 
des  Bettes  tflchtig  hingefallen.  Er  lag  angekleidet  auf  dem  Bette,  es 
klingelte,  er  wollte  rasch  die  Thtlr  öffnen,  er  fiel  hin  und  verletzte  sich. 

So  wie  er  hier  sitzt,  fflhlt  er  seine  n  fehlenden  Fuss  wie 
einen  gesunden  Fuss,  er  kann  die  Zehen  in  Gedanken  be- 
wegen, fflhlt,  wie  sie  sich  bewegen,  aneinanderliegen  — 
fflhlt  den  fehlenden  Fuss  wie  den  gesunden  Fuss,  nur  der 
fehlende  Fuss  fflhlt  sich  molliger  an,  wie  der  in  den  Stiefel 
eingekleidete  rechte  Fuss. 

Aus  diesen  beiden  Protokollen  geht  klar  hervor,  dass  es  ^Nacb- 
empfindungen^  nach  Amputationen  giebt,  welche  keineswegs  Keiz- 
erscheinungen  Seitens  der  durchschnittenen  Nervenstümpfe,  sondern 
ausschliesslich  dem  Bewusstwerden  des  Erinnerungsbildes  ihre  Ent- 
stehung verdanken. 

Es  schien  uns  hier  die  Frage  von  Interesse,  wie  beim  Gesunden 
bei  intacter  Extremität  sich  z.  B.  die  mechanische  Beizung  eines  normalen 
intacten  Nervenstammes  dem  Bewusstsein  darstellt  Wir  fanden,  dass 
bei  sehr  allmählich  sich  einschleichendem  Trauma  des  Ulnaris 
(Eissendruck  auf  den  flectirten  Ellbogen)  es  möglich  ist,  das  bekannte 
Kriebeln  in  dem  ulnaren  Theil  der  Hand  zu  erzielen,  ohne  an  der 
gezerrten  Stelle  im  Stamme  des  Ulnaris  eine  locale  Empfindung  zu 
erhalten.  Es  ist  also  möglich,  dass  eine  Reizung  des  Nervenstammes 
nicht  in  loco  empfunden  wird,  sondern  nur  als  Projection  zum  Be- 
wusstsein kommt  —  Dass  aber  nun  dieser  gereizte  Nervenstamm 
oder  in  unserem  Thema  Nervenstumpf  keine  Parästhesie  zur  Em- 
pfindung bringt,  sondern  lediglich  das  Bild  der  gesunden  amputirten 
Extremität  erweckt,  wie  es  sich  in  cerebro  aus  so  äusserst  compli- 
cirten  Reizen  der  peripheren  Endorgane  bildet  und  gebildet  hat, 
diese  Annahme  erscheint  uns  ganz  und  gar  paradox. 

Das  folgende  Protokoll  ist  für  die  Beurtheilung  dieses  Punktes 
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und  der  ganzen  Frage  der  Nacbempfindungen  nach  Amputationen 
besonders  charakteristisch: 

£i8enbahoarbeiter  Christian  Becher  ans  Magdeburg -B.^  zur  Zeit 
33  Jahre  alt,  nenropathisch  in  keiner  Weise  belastet,  war  immer  sehr 
gesund,  erinnert  sich  keiner  überstandener  Krankheiten. 

Protokoll  vom  5.  November  1901. 

Er  wird  operirt  am  26.  September  1901,  und  zwar  wurde  ihm  das 
ankylotische  Mittelglied  des  rechten  Mittelfingers  exarticulirt,  weil  die  nach 
einer  früheren  Verletzung  entstandene  Ankylose  ihn  sehr  bei  der  Arbeit 
behinderte.  Patient  hatte  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation 
Schmerzen  an  dem  operirten  Finger,  welche  er  als  Brennen  im  Stumpf- 
ende schildert.  Nach  Verlauf  dieser  3  Tage  war  es,  als  wenn  das 
weggenommene  Glied  noch  am  Finger  war,  er  glaubte,  ^das 
Glied  sei  nochdran^,  es  war  aber,  als  wenn  er  das  Glied  im 
Gelenk  bewegen  könne,  „als  wenn  durch  Wegnahme  eines 
Knorpels  die  Beweglichkeit  wieder  hergestellt  sei^.  Am 
8.  Tage  beim  ersten  Verbandwechsel  wurde  abgespült,  und 
er  sah,  dass  das  Mittelglied  fehle.  Von  da  ab  verschwand 
die  Empfindung,  das  Mittelglied  noch  zu  haben, ,  Patient 
meint,  es  sei  nur  der  Glaube  gewesen,  der  die  täuschende 
Empfindung  hervorgerufen  habe.  Diese  täuschende  Empfin- 
dung ist  nie  wiedergekommen.  Dagegen  haben  sich  immer  noch 
Sehmerzen  in  dem  Stumpfende  gezeigt  (Stechen  resp.  Reissen). 

Bei  mechanischer  Reizung  des  ülnaris,  ferner  bei  farad.  Reizung  des 
Ulnaris,  Medianus  und  Radialis  ftlhlt  er  Ausstrahlung  bezw.  „krampf- 
artiges Geffthi^  bis  in  die  Finger,  aber  nicht  weiter  wie  bis  zum  Ende 
des  Stumpfes  (nicht  in  das  fehlende  Stück  hinein). 

Wir  sehen  hier  in  Fall  Becher,  dass  die  Nachempfindung 
plötzlich  beim  Anblick  des  operirten  Fingers  auf  Nimmerwiederkehr 
verschwindet  —  Auch  Reizung  der  Nervenstämme  ist  nicht  im  Stande, 
die  Nachempfindung  wieder  hervorzurufen.  Doch  eine  sehr  deutliche 
Illustration  zu  der  Frage  von  der  Bedeutung  des  peripheren  Reizes 
für  die  Entstehung  der  Nachempfindung.  Wie  sollte  ein  peripherer 
Nerv,  resp.  Nervenstumpf,  der  vorher  eine  Nachempfindung  hervor- 
gerufen hat,  jetzt  nach  der  einfachen  Abnahme  des  ersten  Verbandes 
diese  Fähigkeit  plötzlich  eingebüsst  haben? 

Wir  unterscheiden  zwei  Arten  der  „Nacbempfindungen"  nach 
Amputationen: 

1.  Der  Patient  hat  auch  bei  voller  Aufmerksamkeit  auf  seinen 
Zustand  die  Empfindung,  die  fehlende  Extremität  noch  zu  besitzen. 

2.  Patient  hat  diese  Empfindung  bei  der  Aufmerksamkeit  nicht 
mehr,  dagegen  kommt  es  ihm  vor,  dass  er  im  Eifer  oder  in  einer 
Verlegenheit  nicht  daran  denkt,  dass  ihm  etwas  fehlt  und  er  beim 
Gehen  hinstürzt,  beim  Greifen  ins  Leere  greift  u.  s.  w. 
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Eine  dritte  Art  scheint  uns  eine  Unterart  von  2  zu  sein, 
nämlich  dass  Patient  keine  Bechenschaft  geben  kann,  ob  er  den 
amputirten  Theil  (z.  B.  an  der  Zehe)  vermisst  oder  nicht  Patient 
giebt  an,  nach  der  Amputation  keine  besondere  Empfindung  zu  hab^, 
weder  dass  das  Zehenstück  fehlt,  noch  dass  es  da  ist.  0 

Die  beiden  Hauptarten  der  Nachempfindung  können  gemeinsam 
bei  demselben  Amputirten  vorkommen,  es  kann  aber  auch  die  zweite 
Art  lediglich  allein  zur  Beobachtung  kommen. 

Wenn  wir  nun  nicht  anerkennen  können,  dass  die  Beizung  der 
peripheren  Nervenstümpfe  eine  Conditio  sine  qua  non  für  das  Auf- 
treten von  Nachempfindungen  nach  Amputationen  sei,  so  liegt  es  uns 
ferne  zu  behaupten,  dass  ein  Beiz  des  Nerven  ohne  Bedeutung  für 
die  Erweckung  des  Erinnerungsbildes  und  der  Nachempfindung  über- 
haupt sei  —  Hierauf  bezieht  sich  aus  dem  ferneren  Protokoll  über 
den  Fall  Karl  Sprotte  folgende  Notiz: 

„Bei  faradischer  Reizung  des  linken  Peroneus  und  Tibialis  am 
Knie  hat  er  genau  dieselbe  Empfindung  in  dem  fehlenden  linken  Fusse, 
wie  bei  Reizung  des  rechten  Peroneus  und  Tibialis  in  dem  vorhandenen 
Fusse  der  rechten  Seite,  und  zwar  Kriebeln  und  Bewegungsgefdhl.^ 
(Das  „Bewegungsgefnhl  **  schildert  er  bei  Reizung  des  Tibialis,  es  sei,  aU 
wenn  sich  der  Fuss  nach  unten  biege  [plantarflectire]  und  Schutz  suche.) 

Aehnlich  wie  die  faradische  wirkt  die  mechanische  Reizung  der 
Nervensttlmpfe.  Als  besondere  Art  von  Reiz  wird  von  sehr  vielen  Am- 
putirten der  Witterungswechsel  angegeben. 

Fassen  wir  unsere  bei  unseren  Beobachtungen  gewonnenen  Resul- 
tate zusammen,  so  deuten  wir  die  ^Nachempfindungen  nach  Ampu- 
tationen^ als  die  Wirkung  von  psychischen  Erinnerungsbildern.  Wir 
haben  diese  Erinnerungsbilder  noch  in  keinem  Falle  vermisst,  welcher 
sofort  nach  der  Operation  zur  Beobachtung  kam.  Diese  Erinnerungs- 
bilder können  durch  Reizung  der  pheripheren  Nerven  wiedererweckt 
werden,  sie  zeigen  aber  auch  einen  durchaus  selbständigen  Charakter, 
insofern,  als  die  Psyche,  auch  ohne  dass  eine  solche  Reizung  der 
peripheren  Nerven  stattfände,  mit  ihnen  rechnet.  Findet  eine  Reizung 
der  peripheren  Nerven  statt,  so  zeigt  sich  jenes  Phänomen,  welches 
Wundt  mit  dem  Namen  Assimilationsprocess ''^)  benannt  hat,  d.  h.  es 
tritt  zu  der  Empfindung  des  peripheren  Reizes  noch  die  „Empfindung^ 
des  Erinnerungsbildes  hinzu.  Wir  haben  dann,  bei  dem  grossen 
Antheil,  den  das  Erinnerungsbild  an  der  Zusammensetzung  der  ,,Em- 
pfindung'^  nimmt,  die  Erscheinung,  als  wenn  der  periphere  Reiz  quasi 
in   das   Erinnerungsbild   eingezeichnet  wäre.    So   bei  Karl   Sprotte, 

1)  Vergl.  hierzu  E.  F.  W.  Pf  lüger  1.  c.  S.  59. 

2)  S.  U.A.:  Vorlesungen  über  die  Menschen-  und  Thiorseelen.  2.  Aufl.  S.310. 
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wo  die  Beizung  des  motoriscben  Nerven  und  die  tbatsächliche  Be- 
wegung der  Muskelstümpfe  zusammen  mit  dem  Erinnerungsbild  des 
fehlenden  Fusses  die  Empfindung  hervorruft,  dass  der  „Fuss^  sich 
plantaiflectire  —  so  bei  Becher,  wo  das  Fehlen  der  Empfindung 
des  gewohnten  Widerstandes  zusammen  mit  der  Empfindung  des  früher 
vorhandenen,  aber  jetzt  thatsächlich  nur  im  Erinnerungsbild  noch 
lebenden  Fingergliedes  die  Täuschung  hervorruft,  dass  das  ankylo- 
tische  Fiitgergelenk  durch  die  Operation  beweglich  geworden  sei.  — 
Besonders  airffällig  erscheint  die  schon  von  Billroth  erwähnte  Be- 
obachtung, dass  auch  ohne  Bewegungen  der  direct  betheiligten  Muskel- 
groppen,  nämUch  auch  bei  Oberschenkelamputirten,  die  HaUucination 
gefunden  werden  konnte,  als  ob  Patient  ^^die  Zehen  bewegen  könne^ 
(Patient  Wilh.  Koch).  Hier  täuschte  also  das  Erinnerungsbild  ent- 
weder ganz  selbständig  eine  Bewegung  in  dem  amputirten  Theile 
vor,  oder  —  um  auch  diese  Möglichkeit  anzuführen  —  vielleicht  nur 
unter  Mitwirkung  ganz  nebensächlicher  Muskelbewegungen  (der  Ober- 
schenkelmusculatnr). 

Wie  lange  sich  dieses  Erinnerungsbild  in  der  Psyche  wirksam 
erhält,  scheint  von  mehreren  Umständen  abzuhängen.  Zunächst  von 
der  Grosse  des  amputirten  Theiles.  Eine  so  kurze  Dauer  und  so 
plötzliches  Verschwinden  des  Erinnerungsbildes,  wie  wir  es  bei  dem 
Fingeramputirten  Becher  beobachteten,  scheint  bei  Amputationen 
ganzer  Extremitäten  nach  unseren  Beobachtungen  kaum  zu  erwarten 
sein.  —  Dann  scheint  die  Beschaffenheit  des  Stumpfes  von  wesent- 
lichem Einfluss  zu  sein.  Wir  fanden  bei  dem  angeführten  Fall  Böh- 
recke,  wo  die  Nachempfindungen  und  Beschwerden  noch  25  Jahre 
nach  der  Amputation  fortbestehen,  an  dem  Stumpfende :  „Verwachsung 
der  Enochenfiächen  mit  der  Haut  ~  dadurch  narbige  Höcker^.  Hier 
hatte,  wie  wir  Aehnliches  auch  in  einem  ferneren  Falle  (Fall  Westram, 
Prot  vom  15.  October  1901)  von  mangelhafter  Stumpfbedeckung 
fanden,  nach  unserer  Ansicht  der  vom  Stumpf  ausgehende  fortgesetzte 
Reiz  die  Wachbaltung  des  Erinnerungsbildes  bewirkt,  welches  nun  — 
bei  Röhrecke  —  seinerseits  auch  selbständig  auftreten  konnte.  —  Wir 
halten  die  Frage,  wie  lange  das  Erinnerungsbild  erweckbar  bleibt 
und  welche  umstände  dabei  von  Einfluss  sind,  noch  für  der  Unter- 
suchung bedürftig,  und  gedenken  wir  diese  Untersuchungen  für  neuro- 
logische und  psychologische  Zwecke  fortzusetzen. 

Diese  Untersuchungen  werden  sich  auch  auf  die  Metamorphosen 
zu  erstrecken  haben,  welche  das  Erinnerungsbild  im  Laufe  der  Zeit 
durchmacht.  —  Ein  nach  Pirogoff  Amputirter  (Patient  Koch,  Prot, 
vom  18.  December  1901)  gab  an,  dass  er  gleich  nach  der  Amputation 
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(am  28.  December  1898  amputirt),  die  Emfindnng  gehabt  habe,  es  sei 
im  Hacken  ein  Keil  ,,mit  der  Oefihiung  nach  unten^  heransgeschnitten 
und  er  habe  im  Uebrigen  Beinen  ,,Fn88^  in  normaler  Länge  gefühlt. 
Jetzt  —  also  nach  Verlauf  von  3  Jahren  —  ist  es  ihm,  als  wenn  die 
,,Zehen'^  an  seinen  Pirogo  ff  stampf  direct  angeklebt  seien. 

Besonders  aber  scheint  es  ans  von  theoretischem  und  practischem 
Interesse^  dass  accidentelle  Empfindungen,  welche  vor  der  Amputation 
eine  Zeit  lang  an  der  amputirten  Extremität  percipirt  worden  sind,  nach 
der  Amputation  weiter  empfunden  werden.  In  das  Protokoll  über  einen 
wegen  Diabetesgangrän  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  amputirten 
gebildeten  Kaufmann  konnten  wir  Folgendes  aufnehmen: 

,,Er  hatte  an  der  kleinen  Zehe  einen  Nagel,  welcher  spitz  war  und 
welcher  ihn  daher  häufig  belftstigte.  Anch  jetet  nach  der  Amputation 
hat  er  die  Empfindung,  als  ob  er  noch  den  Nagel  hätte  und  als  ob  ihm 
derselbe  dieselben  Schmerzen  macht  wie  vorher. '^ 

Ein  Patient  (Westram,  Protokoll  vom  15.  October  1901)  war  am 
23.  October  1874  nach  Eisenbahnunfall  im  oberen  Drittel  des  rechten 
Unterschenkels  amputirt.  Wegen  mangelhafter  Stumpfbildung  und  dadurch 
bedingter  quälender  Schmerzen  wurde  er  am  20.  November  1901  ream- 
putirt.  Er  gab  nach  dieser  zweiten  Operation  Folgendes  an:  Als  er  aus 
der  Narkose  erwachte,  hatte  er  das  OefUhl,  als  wenn  nichts  verändert 
wäre,  nach  seinem  Ausdruck:  „als  wenn  dasselbe  noch  ebent  war.^  Es 
bestanden  noch  dieselben  Schmerzen,  die  vorher  bestanden  hatten,  und 
dieselben  waren  genau  so  lästig  und  empfindlich.  Er  fragte  seinen  Bett- 
nachbar, was  er  davon  zu  halten  habe;  dieser  bedeutete  ihn,  dass  er 
entschieden  den  Eindruck  habe,  dass  bei  dem  Patienten  während  seines 
Aufenthaltes  im  Operationssaal  doch  etwas  von  den  Aerzten  gemacht 
sein  mUsse. 

Ebenso  hatte  ein  Patient  (Arbeiter  Franz,  Protokoll  vom  5.  December 
1898),  dem  wegen  unerträglicher  Schmerzen  sein  tuberculöses  ELniegelenk 
durch  Amputation  entfernt  war,  noch  ^4  Jahre  lang  diese  Schmerzen  (im 
„Knie''  und  in  der  „Fusssohle^)  noch  genau  ebenso  wie  vor  der  Amputation. 

Es  würde  von  Interesse  sein,  zu  erfahren,  unter  welchen  um- 
ständen die  accidentellen  Theile  in  dem  Erinnerungsbilde  ein  längeres 
oder  kürzeres  Dasein  haben,  ob  sie  vor  dem  Erlöschen  desselben  vei^ 
schwinden,  oder  erst  mit  diesem  selbst. 

Wir  berühren  hier  die  Frage  von  der  traumatischen  Neurose. 
Unsere  Beobachtungen  zeigen  deutlich,  dass  die  Patienten  sogar  trotz 
der  eigenen  sinnlichen  Wahrnehmung,  dass  die  früher  körperlich  be- 
dingten Schmerzen  und  Empfindungen  keinen  körperlichen  Grund 
mehr  haben  können,  doch  noch  eine  Zeit  lang  dieser  Täuschung  unter- 
liegen. Die  Patienten  wissen,  es  ist  Täuschung,  aber  sie  können  sich 
nicht  davon  freimachen.  Ihnen  selbst  erscheint  dies  oft  befremdlich. 
So  äusserte  der  oben  erwähnte  Kaufmann:  „er  käme  sich  vor,  wie 
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Telegraphie  ohne  Draht^.  Patient  Röhrecke  änsserte:  ^er  wundert 
sich  über  die  Empfindungen,  er  meint  oft,  das  wäre  ein  Ansatz  von 
Verrücktheit,  er  hat  geglaubt,  das  wäre  eine  Einbildung,  aber  das  kann 
es  doch  nicht  sein,  da  es  schon  24  Jahre  so  ist^.  Patient  sieht  es 
als  Zeichen  seines  Vertrauens  an,  dass  er  dem  Arzte  über  seine  Nach- 
empfinduDgen  rückhaltlos  Auskunft  giebt,  während  er  Laien  gegen- 
über Stillschweigen  beobachtet  Das,  was  man  im  gewöhnlichen  Leben 
als  „Einbildung^  bezeichnen  würde,  erscheint  in  diesen  Fällen  klar 
und  deutlich  als  die  unter  Mitwirkung  eines  cerebralen  Erinnerungs- 
bildes oder  durch  alleinige  Wirkung  dieses  Erinnerungsbildes  ent- 
standene Täuschung,  der  der  Patient  unter  Umständen  wehrlos  gegen- 
übersteht 

Anders  verhält  sich  dieser  Punkt  bei  dem  Patienten  Becher, 
bei  dem  die  Wahrnehmung  des  wirklichen  Thatbestandes  das  Erinne- 
rungsbild vernichtete  resp.  unwirksam  machte.  Hier  war  also  die 
Psyche  im  Stande,  durch  eine  starke  Gegenwirkung  die  Täuschung 
zu  zerstören.  Wir  berühren  hier  das  Gebiet  der  Psychotherapie,  der 
es  in  vielen  Fällen  gelingen  wird,  durch  solche  möglichst  starke  plan- 
YoUe  Benutzung  der  Geisteskräfte  des  Patienten  die  Psyche  zur  Norm 
zurückzubringen. 

Auch  für  die  Beurtheilung  der  Irradiation  (s.  die  Ausstrahlung 
des  Juckens  im  Falle  Sprotte)  geben  diese  Beobachtungen  treffliche 
Illustrationen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  uns  vergönnt,  Herrn  Oberarzt  Dr.  Habs, 
dessen  chirurgischer  Abtheilung  der  Krankenanstalt  Magdeburg-Suden- 
bnrg  wir  eine  grosse  Zahl  unserer  Fälle  entnehmen  durften,  für  sein 
uns  entgegengebrachtes  förderndes  Interesse  unsem  herzlichen  Dank 
zu  sagen. 


VI. 
Kleinere  Mittheilung. 

Aus  dem  Garnisonlazarath  Brandenburg. 

Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Peritonitis  nach  Durch- 
bruch eines  Duodenalgeschwürs. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Bleoher. 

Pagenstecher  1)  hat  kflrzlich  erat  in  einer  aosfthriichen,  der  Chirurgie 
der  Dnodenalgeschwttre  gewidmeten  Arbeit  auch  die  bisher  bekannten 
operativ  behandelten  Fälle  von  Peritonitis  nach  perforirtem  Duodenal- 
geschwflr  znsammeDgestellt;  immerhin  berechtigt  die  Seltenheit  der  Hei- 
lang —  einschliesslich  des  von  König^)  in  seinem  Lehrbach  erwähnten 
sind  nur  5  Fälle  geheilt  — ,  ferner  einige  Besonderheiten  im  klinischen 
Bilde  unseres  Falles  wohl  zu  einer  casaistischen  Veröffentliehnng. 

31  jähriger  Arbeiter  aus  gesunder  Familie,  ist  früher  nie  knmk,  im 
Besonderen  nie  magenkrank  gewesen.  In  den  letzten  Tagen  seiner 
14tägigen  Landwehrübung  stellte  sich  Stahlverhaltang  ein;  letzter  Stuhl- 
gang am  1.  Juni,  seitdem  anch  keine  Winde  mehr.  Am  3.  Juni  zuerst 
einige  Male  Erbrechen  von  grünlicher,  bitterer  Flüssigkeit;  am  4.  soll  das 
Erbrechen  übelriechend  gewesen  sein,  zugleich  traten  an  diesem  Tage 
anfallsweise  heftige  Schmerzen  im  Leib  unterhalb  des  Nabels  aaf.  Trotz- 
dem der  Kranke  die  letzte  Zeit  nar  wenig  genossen  und  dies  auch  meist 
wieder  erbrochen  hatte,  that  er  bis  zam  5.  Morgens  Dienst  Er  wurde 
dann  dem  Lazareth  überwiesen. 

Mittelgrosser  Mann  in  massig  gatem  Ernährungszustände.  Gesicht 
von  rothbrauner  Farbe,  leicht  eingefallen.  Stimme  heiser,  foetor  ex  ore. 
Puls  68  mittelkräftig.  Temperatur  36,5,  im  After  370.  Zunge  feucht. 
Leib  oberhalb  des  Nabels  leicht  eingezogen,  unterhalb  besteht  eine 
gleichmässige  halbkngelförmige  Vorwölbung.  Palpation  ergiebt  keine 
Resistenz,  ist  überall  leicht  schmerzhaft,  doch  nirgends  besondere  Schmers- 
hafdgkeit.  Es  besteht  überall  Tympanie,  die  im  Bereich  der  Vorwölbnng 
einen  helleren  Ton  hat  Leberdämpfung  in  normalen  Grenzen.  Peristaltik 
ist  anch  darch  Beklopfen  nicht  auszalösen. 

1)  Pagenstecher,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1899.  Bd.  52.  S.  541  ff. 

2)  König,  Lehrbuch  der  spcciellen  Chirurgie.  Bd. 2.  S.  181. 
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Die  Behandlang  bestand  zunächst  in  mehreren  Einlaufen  von  2  Liter 
Wasser  mit  Darmrohr,  die  nur  Anfangs  feste  Eothballen  zurückbrachten. 
Am  Nachmittag  wurde |  da  keine  Aenderung  im  Zustand  eintrat,  die 
Laparotomie  gemacht.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittel- 
linie entleerten  sich  Eoth  und  massige  Mengen  einer  trflben ,  braunen, 
nicht  kothig  riechenden  Flflssigkeit;  die  vorliegenden  Dünndarmschlingen 
sind  stark  geröthet  und  mit  vereinzelten  Fibrinflocken  bedeckt.  Ich  grifi 
nach  dem  Wurmfortsatz,  er  war  verwachsen  und  fühlte  sich  verdickt  an; 
vorgezogen  zeigte  er  sich  stark  geröthet  und  mit  Fibrinbeschlägen  bedeckt, 
aber  keine  Perforation.  Er  wurde  amputirt;  beim  Aufschneiden  fand 
sich  eine  Verdickung  der  Wand  und  an  einer  Stelle  ein  Kothstein  in 
einem  Geschwür  der  Schleimhaut.  Zugleich  aber  sah  man,  dass  von  der 
Leber  herab  neben  dem  Colon  gallig  gefärbte  Flüssigkeit  nachfloss; 
nach  Erweiterung  des  Schnittes  bis  zum  Schwertfortsatz  sah  man  nun  im 
oberen  horizontalen  Abschnitt  des  Zwölffingerdarms  eine  Oeffnung  von 
1  cm  Länge  und  V^  ^^  Breite.  Sie  war  an  der  Vorderseite  gelegen, 
einen  Qnerfinger  vom  Pförtner  entfernt,  ihre  Umgebung  deutlich  infiltrirt. 
Aus  ihr  entleerte  sich  bei  jeder  Ausathmung  ein  Strahl  der  galligen 
Flüssigkeit  Uebernährung  des  Oeschwflra  in  2  Etagen,  dann  Reinigung 
der  Bauchhöhle  mit  in  Talglösung  getauchten  Compressen.  Bauchdecken- 
etagenaht,  Tampon  im  oberen  Winkel  zur  Nahtstelle.  Am  Abend  noch 
100  cbm  Kochsalzlösung  subcutan.  Am  6.  war  das  Befinden  leidlich, 
Temperatur  wie  auch  immer  später  normal,  Puls  90—100  kräftig.  Es 
bestand  noch  Anfstossen.  Täglich  2  Liter  Kochsalzlösung  subcutan,  nichts 
per  OS.  Am  7.  traten  spontan  Winde  auf,  wonach  der  Anfangs  stärkere 
Meteorismus  zurückging,  am  10.  der  erste  Stuhl.  Vom  10.  ab  Beginn 
der  Nahrungsdarreichung,  und  zwar  wurde  die  Lenbe'sche  Diät  für  ülcus- 
behandlung  gewählt,  am  11.  wurde  die  Infusion  ausgesetzt. 

Die  Secretion  aus  der  Bauchhöle  war  sehr  gering,  am  10.  Tage 
wurde  der  Tampon  entfernt,  zugleich  die  Nähte  des  bis  auf  einen  kleinen 
Bauchdeckenabscess  reactionslos  geheilten  untern  Theiles  der  Wunde. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  trat  ein  leichter  Icterus 
auf,  der  bald  verschwand.  Jetzt,  8  Wochen  nach  der  Operation,  ist  die 
Wunde  fast  verheilt,  der  Kranke  erfreut  sich  andauernden  Wohlbefindens 
und  verträgt  jede  Kost. 

Es  handelte  sich  also  um  ein  bisher  latentes  —  wahrscheinlich 
peptisches  —  Duodenalgeschwür,  das  unbemerkt  durchgebrochen  war  und 
zu  einer  diffusen,  über  die  rechte  laterale  und  die  centrale  Region  der 
Baachhöhle  ausgebreiteten  Peritonitis  geführt  hatte. 

Schwierigkeiten  bot  zunächst  die  Differentialdiagnose  zwischen  Peri- 
tonitis und  Darmverschluss ;  für  erstere  sprach  das  völlige  Fehlen  der 
Peristaltik  und  die  gleichmässige  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  gegen  sie 
das  am  4.  Tage  noch  relativ  gute  Befinden,  das  Verhalten  von  Puls  und 
Temperatur,  endlich  vor  Allem  das  anscheinende  Fehlen  eines  Ausgangs- 
punktes. Ich  entschied  mich  daher  für  einen  Darmverschluss,  über  dessen 
Natur  sich  allerdings  auch  nichts  Bestimmtes  sagen  Hess,  vielleicht  mit  einer 
secnndären  Peritonitis.  Einen  Fingerzeig  hätte  uns  die  Einziehung  im  Epi- 
gastrium  geben  können,  die,  hervorgerufen  durch  eine  Reflexcontractur  der 
Banchdecken,  auch  bei  perforirtem  Magengeschwür  nicht  selten  beobachtet  ist. 

Dvatache  ZeitKhrift  f.  Chinirgie.  LXV.  Bd.  8 
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Die  Verwachsang  und  Verdickung  des  Warmfortsatzes  rechtfertigte 
bei  seiner  Bedeutung  fdr  die  Entstehung  der  Peritonitis  seine  irrthümliche 
Entfernung;  von  den  von  Pagenstecher  zusammengestellten  28  Fällen 
ist  im  6.  zuerst  oder  überhaupt  nach  dem  Wurmfortsatz  als  Urheber 
gesucht  worden,  einmal  beschränkte  man  sich  mit  seiner  Entfernung.  In 
einigen  Punkten  bietet  nun  unser  Fall  bemerkenswerthe  Abweichungen 
von  dem  gewöhnlichen  Krankheitsbild  der  Perforationsperitonitis  nach 
Duodenalgeschwür.  Es  ist  dies  zunächst  der  Beginn:  der  Durchbruch 
pflegt  sich  sonst  stets  durch  einen  plötzlichen  heftigen  Schmerz  zu  zeigen, 
dann  der  weitere  Verlauf:  gewöhnlich  ein  rasches  Einsetzen  schwerer 
peritonitischec  Krankheitszeichen,  die  sich  vielfach  zum  Verfall  steigern. 
Temperatnrsteigerung  und  Pulsbeschleunigung,  Heilung  nur  bei  Operation 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden;  schliesslich  der  Befund  bei  der  Operation: 
immer  ein  mehr  oder  minder  stark  eitriges  Epsudat 

Zum  Theil  erklären  sich  die  unterschiede  wohl  dadurch,  dass  der 
Durchbruch  des  Geschwürs  bei  entleertem  Magen  bez.  Duodenum  statt- 
gefunden hat;  ein  sofortiges  Eintreten  von  Speisetheilen  hätte  sicher 
Schmerzen  hervorgerufen.  Da  am  1.  Juni  noch  keine  Krankheitszeichen 
vorhanden  waren,  die  Stuhlverhaltung  am  2.  aber  wohl  schon  Folge  der 
beginnenden  Peritonitis  ist,  scheint  der  Durchbruch  vielleicht  in  der 
Nacht  erfolgt  und  auch  deswegen  nicht  bemerkt  zu  sein.  In  den  folgenden 
Tagen  ist  alles  Genossene  wieder  erbrochen  worden,  so  dass  auch  später 
nicht  viel  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle  eingetreten  sein  kann.  Nach 
6—12  stttndigem  Fasten  ist  nach  L  e  n  n  a  n  d  e  r  <)  die  Wand  des  Duodenums 
fast  bacterienfrei ,  zunächst,  vielleicht  überhaupt,  sind  demnach  nur  die 
im  Geschwflrsgrund  sitzenden  Bacterien  in  die  Bauchhöhle  hineingelangt; 
quantitativ  vrtLt  also  die  Infection  gering.  Durch  das  Nachfliessen  der 
in  dem  gelähmten  Duodenum  sich  stauenden  Galle  ist  dann  die  Entzündung 
längs  der  Colon  herab  in  der  lateralen  Bauchregion  und  dann  in  den 
centralen  Abschnitt  verbreitet  worden  —  das  Einsetzen  der  centralen 
Peritonitis  fällt  wohl  zeitlich  mit  dem  Auftreten  der  heftigen  Schmerzen 
unterhalb  des  Nabels  zusammen.  Dass  trotz  der  grossen  Ausdehnung  die 
Krankheitserscheinungen  nicht  schwer  waren  und  es  nirgends  zur  Eiter- 
bildung kam,  spricht  auch  dafür,  dass  die  Virulenz  der  eingedrungenen 
Infectionserreger  gering  war.  —  Bacteriologisch  ist  leider  das  Exsudat 
nicht  untersucht  worden;  aus  dem  subcutan  entstandenen  Bauchdecken- 
abscess  wurde  Staphylococcns  aureus  gezüchtet.  —  Da  wir  aber  keine 
Anhaltspunkte  dafür  haben,  dass  die  Virulenz  der  Infectionserreger  von 
vornherein  gering  war,  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  nicht  die  dem 
Exsudat  gleichmässig  beigemischte  Galle  in  dieser  Hinsicht  einen  gewissen 
Einfluss  ausgeübt  hat.  Es  kommt  hinzu,  dass  klinisch  bis  auf  den  dort 
plötzlichen  Beginn  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  der  Peritonitis 
nach  Spontanrupturen  der  Gallenblase  besteht,  wieesKönig^j  kürzlich 
beschrieben  hat :  auch  dort  subacuter  Verlauf,  Zeichen  einer  nicht  schweren 
Peritonitis,  seröses  Exsudat,  rasche  Heilung  auch  nach  später  Operation, 
endlich  leichter  Icterus  nach  der  Operation.     In  diesen  Fällen  zeigte  die 


1)  Leuna n der,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  63.  S.  34. 

2)  König,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  S.  112. 
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EnteHnduDg  dea  Banchfells  stets  einen  milden  Verlauf,  ebenso  beobachtete 
auch  Ehrhardt^)  bei  seinen  Thierversnchen  —  Verletzung  der  Oallen- 
wege  mit  gleichzeitiger  Einverleibung  von  Infectionserregen  —  dass  die 
Thiere  öfters  die  Infection  überstanden  —  es  liegt  also  nahe,  den  Schluss 
zu  ziehen,  dass  die  Galle,  der  physiologisch  im  Darm  eine  desinficirende 
Wirkung  zugeschrieben  wird,  in  der  Bauchhöhle  wachsthumhemmend 
bez.  yirulenzherabsetzend  auf  gleichzeitig  vorhandene  Infeetionserreger 
einwirkt.  Hieraus  würde  sich  dann  der  gutartige  Charakter  der  Bauch- 
felientzflndnng  in  unserm  Falle  erklären,  wie  er  andrerseits  eine  neue 
Stutze  für  die  obige  Annahme  bildet 

Es  spricht  nicht  dagegen,  dass  in  einigen  doch  letal  verlaufenen 
Fällen  neben  eitrigem  Exsudat  auch  gallige  Flüssigkeit  in  der  rechten 
Baoehseite  gefunden  ist,  —  solange  nicht  ein  gleichmässiges  galliges  Exsudat 
besteht,  das  sonst  nicht  beobachtet  wurde  und  in  unserem  Falle  wohl 
nur  einem  Znsammenwirken  mehrer  günstiger  Umstände  seine  Entstehung 
verdankt,  kann  eine  derartige  allgemeine  Wirkung  der  Galle  auch  nicht 
erwartet  werden. 

Der  Icterus  nach  der  Operation,  die  Folge  der  Resorption  der  noch 
in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Oalle,  erklärt  sich  mechanisch  ans  dem 
Wegfall  des  resorptionshindemden  Druckes,  den  das  Exsudat  auf  die 
Lymphbahnen  des  Bauchfells  ausgeübt  hat,  und  aus  dem  Nachlass  und  Ver- 
schwinden der  Entzündung.  Aus  den  Thierversnchen  von  Ehrhardt  (I.e.) 
wissen  wir,  dass  dnrch  Entzündung  die  Resorption  des  Peritoneums  auch 
der  Galle  gegenüber  gelähmt  wird,  der  Icterus  ist  also  ein  günstiges 
Zeichen  einer  erfolgten  Heilung  der  Peritonitis. 

In  der  Nachbehandlung  habe  ich,  nach  Leunanders  (1.  c.)  Rath  die 
ersten  4  Tage  nichts  per  os,  täglich  aber  2  Liter  Kochsalzlösung  sub- 
cutan gegeben,  was  bei  öfterer  Mundspülung  zur  Bekämpfung  des  Durst- 
gefühles  gut  vertragen  wird.  Wenn  auch  hier  von  vornherein  die  Pro- 
gnose günstig  war,  ist  ein  Theil  des  Erfolges  zweifellos  auf  Rechnung 
dieser  empfehlenswerthen  Methode  zu  setzen. 

1)  Ehrhardt,  Archiv  für  klin. Chirurgie.  Bd. 64.  S.315ff. 

2)  Lennander  1.  c  S.  70. 
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VII. 

lieber    die  Beziehungen   zwischen  Syphilis  und  Trauma, 
insbesondere   in    gerichtlich-    und  versicherungsrechtlich- 

medicinischer  Hinsicht*^) 

Von 

Dr.  F.  Stolper»  Breslau. 

(Mit  Fig.  1—13  auf  Tafel  UI,  IV  und  Fig.  14—18  im  Text.) 

Die  Wechselbeziehungen  zwischen  Syphilis  und  Trauma  haben 
naturgemäJBS  zunächst  die  praktischen  Chirurgen  interessirt,  für  die 
sich  die  wichtige  Frage  ergab,  ob  Wunden,  insbesondere  operativ 
gesetzte,  bei  Syphilitikern  anders  heilen,  als  bei  Gesunden.  Die  Er- 
örterung darüber  bat  sich  vornehmlich  in  der  französischen  Literatur 
abgespielt  Hatte  man  in  älterer  Zeit  gemeint,  dass  bei  Syphilitischen 
die  Wunden  immer  einen  specifischen  Charakter  annehmen,  so  vertrat 
Boy  er  die  Meinung,  dass  dies  nur  ausnahmsweise  der  Fall  sei,  wäh- 
rend sich  Lagneau  dahin  aussprach,  dass  Wunden  bei  Syphilitischen 
ebenso  gut  heilen,  wie  bei  Gesunden.  Bei  plastischen  Operationen  in- 
desS;  z.  B.  bei  der  der  Hasenscharte,  der  Gaumenspalte  u.  a.  erlebten  an- 
gesehene Chirurgen  immer  wieder  Misserfolge,  die  sie  der  —  manchmal 
erst  hinterher  erkannten  —  Syphilis  zur  Last  legten.  In  Frankreich 
betonte  dies  Jobert,  in  Deutschland  (1878)  Düsterhoff,  welch 
letzterem  auf  eine  diesbezügliche  Anfrage  die  bekanntesten  Chirurgen, 
Billroth,  von  Langenbeck  und  Andere  diese  Wahrnehmung  be- 
stätigten. 

Am  widerstreitendsten  kamen  die  Meinungen  zum  Ausdruck  in 
einer  Sitzung  der  Sociät6  de  Chirurgie  in  Paris  im  Jahre  1851,  wo 
der  erfahrene  Bicord  sich  dahin  äusserte:  „Man  darf  sich  den 
Syphilitiker  nicht  als  einen  Schlauch  vorstellen,  in  welchen  man  nur 
hineinzustechen  brauche,  um  das  Syphilisgift  daraus  hervortreten  zu 
lassen,  welches  dann  die  dadurch  entstandene  Wunde  ebenfalls  syphi- 

1)  Die  hereditäre  Syphilis  ist  nicht  berücksichtigt 

Dtatnhe  ZeitBohrift  f.  Chiraigie.  LXV.  Bd.  9 
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litisch  inficirt.''  Huguier,  Fournier,  Verneuil,  Choussit 
hielten  indess,  ebenfalls  auf  eine  grosse  Erfahrung  gestützt,  daran  fest, 
dass  verhältnissmässig  oft  einfache  Wunden  einen  specifischen  Cha- 
rakter annehmen.  Der  letztgenannte  Autor  aber  kommt  zu  der  heute 
geltenden  Anschauung  wohl  aller  Chirurgen  und  Syphilidologen,  wenn 
er  sagt:  „Les  plaies  peuvent  et  non  doivent  n^cessairement  devenir 
ulcöreuses/' 

Die  Bedingungen,  unter  denen  das  eine  Mal  eine  syphilitische 
Production  an   der  Verletzungsstelle   statt  hat,   während   dies  in  80 
vielen   andern    Beobachtungen   nicht  der  Fall   ist,   sind  uns  leider 
bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  unbekannt     Fournier,  Verneuil 
und  ihre  Schüler,  insbesondere  Berger,   Petit,  Jannot,   6ell4, 
Benicy,   Prövost  haben  viel  Material  für  die  Thatsache  der  spe- 
cifischen Veränderung  von  Verletzungsfolgen  aller  Art  hei  Syphilitikern 
beigebracht.    Ihre  Casuistik  wird  später  an  entsprechender  Stelle  mit 
Verwendung  finden.    VerneuiTs  Erfahrungen  gehen  dahin  (EncycL 
intemat.  de  Chir.  I),  dass  bei  manifester  Syphilis  deren  Eruptionen 
in   Folge   von   Traumen  oft  besonders   schwer  in   die   Erscheinung 
treten.    Bei  latenter  Lues  aber  zeigen  sich  gelegentlich  je  nach  dem 
.  Stadium  der  Infection  primäre,  secundäre,  tertiäre  Erscheinungen,  und 
zwar  sowohl  am  Ort  der  traumatischen  Einwirkung,  wie  auch  fernab 
davon.  Im  Frühstadium  komme  es  seltener  am  Orte  des  alten  Traumas 
zu  specifischen  Productionen.     Alte  Lues  könne  durch   ein  Trauma 
noch  nach  10 — 20  Jahren  am  Orte  der  Gewalteinwirkung  wachge- 
rufen werden.    Zahlreiche  Mittheilungen  der  genannten  Autoren  haben 
neben   dem  praktisch-chirurgischen   Interesse  in   neuerer  Zeit  toch 
eine   gerichtiich-medicinische  Bedeutung,   die   im  Nachfolgenden  be- 
sonders betont  werden  soll. 

Ebenfalls  einem  Wunsche  der  allgemeinen  ärztiichen  Praxis  ent- 
sprang später  die  Behandlung  des  Themas  ^Syphilis  und  Reizung". 
Man  hoffte  über  eine  latente  Syphilis  ins  Klare  zu  kommen  durch 
Application  eines  Reizes,  nachdem  Gazenave  1843  37  Beobachtungen 
berichtete  über  Entstehung  von  Syphiliden  z.  B.  an  der  Applicationsstelle 
eines  Blasenpflasters,  eines  heissen  Umschlags  (Finger),  von  Schropf- 
köpfen  (Moreau),  von  ätzenden  Chemikalien  wie  Argent.  nitr.,  Kai. 
<ÄUst,  Zinc.  chlorat.  (Meggenhofen).  Tarnowsky  und  Neumann 
experimentirten  mit  Ricord'scher  Paste  (Schwefelsäure  und  Kohlen- 
pulverj  und  kamen  zu  dem  Ergebniss,  dass  im  Frühstadium  der  Syphilis 
längerwirkende  derartige  Reize  eine  specifische  Reaction  hervorrufen. 
Ein  negatives  Resultat  der  Reizung  beweist  indess,  wie  alle  Autoren 
betonen,  leider  nichts  für  das  Nichtbestehen  von  latenter  Syphilis. 
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Für  die  Fragen  der  gerichtlichen  Medicin  ist  es  von 
höchster  Wichtigkeit,  die  Erscheinungen,  welche  man  lediglich  dem 
Trauma  zuzuschreiben  hat  und  diejenigen,  welche  man  der  syphi- 
litischen Allgemeinerkrankung  auf  Rechnung  setzen  muss,  möglichst 
scharf  auseinander  zu  halten.  Denn  es  ist  sowohl  im  strafrechtlichen^ 
wie  auch  im  versicherungsrechüichen  Verfahren  von  ausschlaggebender 
Bedeutung,  ob  sich  eine  Verletzung  allein  für  sich  oder  erst  unter 
Mitwirkung  einer  constitutionellen,  von  dem  Verletzten  schon  vorher 
oder  bald  nachher  unabhängig  von  dem  in  Bede  stehenden  Trauma 
erworbenen  und  ihm  innewohnenden  Leidens  als  eine  schwere 
Körperverletzung  oder  Gesundheitsbeschädigung  darstellt. 

In  der  forensisch-medicinischen  Literatur  finden  wir  zwar  die 
^besondere  allgemeine  Leibesbeschaffenheit^  als  erschwe- 
rendes Moment  für  Verletzungsfolgen  viel  erörtert;  der  chronische 
Alkoholismus,  accidentelle  Wundkrankheiten  (Pyämie,  Meningitis),  die 
Veranlagung  zu  Geisteskrankheiten,  die  Tuberculose,  maligne  Ge- 
schwülste sind  als  „concurrirende  Todesursachen^  (Skrzeczka)  und  als 
Momente,  welche  auch  nichttödtliche  Verletzungen  compliciren  können, 
vielfach  behandelt  Die  Syphilis  ist  merkwürdiger  Weise  als  accesso- 
risches  Moment  in  der  forensischen  Lehre  von  den  Körperverletzungen 
wenig  beachtet  geblieben;  die  Beziehungen  zwischen  ihr  und 
Traumen   sind   hier  niemals  systematisch  behandelt  worden. 

Es  soll  daher  meine  Aufgabe  sein,  die  in  der  allgemeinen  medicini- 
schen  Literatur  enthaltenen  Wahrnehmungen  unter  diesem  Gresichts- 
punkte  zu  sichten  und  vornehmlich  an  der  Hand  eigener  Erfahrungen  die 
Beziehungen  zwischen  Syphilis  und  Trauma  im  Allge- 
meinen, wie  im  Hinblick  auf  die  Fragen  des  gegenwär- 
tigen Rechts  zu  erörtern. 

Wir  haben  die  Gesundheitsbeschädigungen  durch  Verletzung 
(Trauma)  zu  beurtheilen  im  Sinne  des  Strafgesetzes  und  im  Sinne 
des  öffentlichen  Versicherungsrechtes  (Unfall-  und  Invaliden- 
versicherung). 

Das  deutsche  Strafrecht  unterscheidet  im  Wesentlichen  zwei  Ver- 
letzungskategorien, und  zwar  vorzugsweise  nach  den  Folgen  einer 
Verletzung.  Der  Thatbestand  der  schweren  Körperverletzung 
(§  224)  ist  gegeben,  wenn  vorliegt 

a)  Verlust  eines  wichtigen  Gliedes  des  Körpers  (Arm,  Hand,  Bein, 
Fuss,  Nase). 

b)  Verlust  des  Sehvermögens  auf  einem  oder  beiden  Augen. 

c)  Verlust  des  Gehörs,  der  Sprache  oder  der  Fortpflanzungs- 
fähigkeit. 
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d)  Verfall  in  Siechthum  oder  Lähmung. 

e)  Verfall  in  Geisteskrankheit 
()  Bleibende  Verunstaltung. 

Nach  einem  Erkenntniss  des  Reichsgerichts  vom  15.  November 
1880  ist  bezüglich  des  Verlustes  eines  wichtigen  Gliedes  der  physische 
Verlust  anzunehmen,  nicht  der  functionelle,  z.  B.  Versteifung  der  Finger. 

Femer  ist  in  einem  1874  ergangenen  Superarbitrium  der  wissen- 
schaftlichen Deputation  ein  Passus  enthalten,  der  geradezu  auf  syphi- 
litische Lähmungen  aller  Art  gemünzt  zu  sein  scheint  ^Auf  eine 
solche  Krankheit,  deren  Heilung  in  bemessener  Frist  —  und  sollte 
dieselbe  auch  Monate  betragen  —  von  yomherein  mindestens  mit 
Wahrscheinlichkeit  in  Aussicht  gestellt  werden  kann,  würde  die  Be- 
zeichnung des  Siechthums  nicht  anwendbar  sein.'^ 

Alle  andern  Gesundheitsbeschädigungen  durch  Trauma  werden  als 
Körperverletzung  schlechtweg  bezeichnet 

Man  kann  sich  nicht  verhehlen,  dass  alle  die  sub  a — f  ange- 
führten Verletzungsfolgen  gerade  unter  und  in  Folge  Mitwirkung 
manifester  oder  latenter  Syphilis  gelegentlich  auftreten  können.  Das 
Reichsgericht  hat  nun  zwar  entschieden:  „Verurtheilung  hat  aus 
§  224  StG.B.  zu  erfolgen,  wenn  der  schwere  Erfolg  auf  die  vorsätz- 
liche That  als  Ursache  zurückzuführen  ist,  wenn  auch  Krankheits- 
anlagen des  Verletzten  einwirkten^,  doch  erfolgt  die  Festsetzung  des 
Strafmaasses  in  der  Begel  unter  Berücksichtigung  dieser  besonderen 
Umstände,  die  übrigens  das  österreichische  Strafgesetz  prägnant  her- 
aushebt (§  156),  indem  es  zu  wissen  verlangt,  welche  Wirkungen 
Beschädigungen  dieser  Art  gewöhnlich  nach  sich  zu  ziehen  pflegen 
und  welche  in  dem  vorliegenden  einzelnen  Falle  daraus  hervor- 
gegangen sind. 

In  der  versicherungsrechtlichen  Praxis  kommt  es  un- 
gleich häufiger  zur  Entscheidung  der  Streitfrage,  ob  eine  Gesund- 
heitsbeschädigung aus  innerer  Ursache  oder  ausschliesslich  in  Folge 
oder  unter  Mitwirkung  einer  Körperverletzung  zu  Stande  gekom- 
men ist  Eine  Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit  muss  dem  verletzten 
Arbeiter  entschädigt  werden  (§  1  Gewerbe-Unfallversicherungsgesetz). 
Es  ist  unter  diesen  Umständen  natürlich,  dass  gerade  schleichend  sich 
entwickelnde  Krankheiten,  zu  denen  ja  auch  die  Syphilisspäteruptionen 
gehören,  von  den  Betroffenen  auf  irgend  ein  Trauma  zurückgeführt 
werden.  Nun  ist  aber  ein  Unfall  im  Betriebe  nicht  nur  entschädigungs- 
pflichtig, wenn  er  die  alleinige  Ursache  der  Erwerbsbehinderung  oder 
des  Todes  ist,  es  genügt,  dass  die  dabei  erlittene  Körperverletzung 
eine  von  mehreren  zusammenwirkenden  Ursachen  ist.    War  aber  die 
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Krankheit  schon  vor  der  ünfaliverletzung  manifest,  so  kommt  es 
darauf  an,  ob  die  letztere  eine  wesentliche  Verschlimmerung  des 
Zostandes  herbeigeführt  hat 

Alle  die  daraus  sich  ergebenden  Fragen  stossen  uns  Aerzten  bei 
der  Mitwirkung  im  Unfall-  und  Invalidenwesen  nicht  selten  auf,  und 
gerade  gegenüber  der  Syphilis  ist  es  ja  auch  aus  einem  andern 
Grunde  Sonders  wichtig,  diagnostisch  Klarheit  zu  haben,  denn, 
emmal  erkannt,  ist  sie,  wie  kaum  eine  andere  Krankheit,  erfolgreich 
angreifbar. 

Nun  ist  es  offenbar  ein  vergebliches  Bemühen,  die  Gründe  etwa 
erforschen  zu  wollen,  unter  welchen  Bedingungen  ein  Syphiliskranker 
auf  einen  traumatischen  Beiz  mit  einer  syphilitischen  Gewebsverände- 
rung  reagirt,  so  lange  noch  das  Virus  und  seine  Biologie  uns  ganz 
anbekannt  sind.  Es  lässt  sich  nicht  einmal  mit  Sicherheit  sagen,  ob 
die  Yoraufgehende  Behandlung  immer  den  gleichen,  hindernden  Ein- 
flnss  auf  derartige  Eruptionen  ausübt,  weil  man  über  die  Art  und 
Intensität  der  Behandlung  weder  ganz  übereinstimmt,  noch  auch  kaum 
jemals  genügende  Controle  hat  Endlich  fehlt  uns  eine  einheitliche 
Beobachtungsreihe  über  Syphilitiker  mit  bestimmten  Traumen. 

Aber  es  lässt  sich  vielleicht  mit  Zuhilfenahme  der  alten  Gasuistik 
und  an  der  Hand  neuer  eigener  Beobachtungen  manche  der  vom 
modernen  öffentlichen  Becht,  insbesondere  vom  ünfallversicherungs- 
gesetz,  gestellten  Fragen  besser  als  früher  beantworten,  besonders 
wenn  wir  die  modernen  Hilfsmittel  der  Diagnostik,  so  insbesondere 
die  Röntgenuntersuchung,  zu  Hilf e  nehmen. 

Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich,  das  Zusammenwirken 
zweier  krankmachender  Momente,  wie  es  Syphilis  und  Trauma  sind, 
80  zu  behandeln,  dass  man  jeweils  die  Beeinflussung  functionell  und 
topographisch  zusammengehöriger  Organe  erörtert,  und  zwar  fasse  ich 
zusammen : 

1 .  die  bedeckenden  Weichtheile  (insbesondere  Haut  und  Musculatur), 

2.  das  Skelett  (Knochen  und  Gelenke  einschliesslich  Sehnen- 
scheiden und  Schleimbeutel), 

3.  innere  Organe. 

Ich  gedenke  im  Allgemeinen  die  Eigenbeobachtungen  von  vor- 
wiegend gerichtlich-medicinischem  Interesse  voranzustellen  und  nöthigen* 
falls  durch  Eigenbeobachtungen  aus  der  pathologischen  Anatomie  der 
Syphilis  zu  erläutern,  danach  die  in  der  Literatur  niedergelegten  ein- 
schlägigen Mittheilungen  zusammenzufassen. 

Ich  bemerke  dazu,  dass  mir  eigene  pathologisch-anatomische  Be- 
obachtungen verhältnissmässig  reichlich  zur  Verfügung  stehen,  nachdem 
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ich  in  meiner  3  V2  jährigen  Assistentenzeit  am  pathologischen  Institut 
der  Universität  Breslau  gerade  den  Syphilisfällen  besondere  Aufmerk- 
samkeit zugewendet  habe.  Eine  Arbeit  über  Syphilis  yisceralis  (Magen- 
Lungen-Herzsypbilis,  Bibliotheka  medica  C.  6  Cassel  1896)  enthält 
bereits  einige  auch  für  dieses  Thema  interessirende  Fälle  und  eine 
statistische  Zusammenstellung.  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Ponfick 
bin  ich  erneut  zu  grossem  Danke  verpflichtet,  dass  er  mir  gütigst 
gestattet  hat,  die  einschlägigen  Präparate  seiner  Sammlung,  wie  auch 
die  Protokolle  nochmals  zu  benutzen. 

Ich  habe  bereits  an  dem  grossen  anatomischen  Material,  das  mir 
jener  Zeit  durch  die  Hände  ging  (rund  3000  Obductionen),  kennen 
gelernt,  dass  man  auch  am  Obductionstisch  nur  aus  einer  Summe 
von  eigenartigen  Erankheitsresiduen  die  Diagnose  Syphilis  mit  Sicher- 
heit stellen  kann.  Es  ist  aber  anderseits  begreiflich,  dass  sich  der 
Beobachtungssinn  auch  für  weniger  häufige,  aber  doch  meist  charak- 
teristische Rückstände  einer  früheren  Syphiliseruption  schärft,  wenn 
man  sinnfällige  Veränderungen  zusammensieht  mit  leicht  überseh- 
baren Spuren  des  Leidens.  Auf  das  Zusammenfinden  möglichst  vieler, 
wenn  auch  nicht  immer  grob  sichtbarer,  specifischer  Ejrankheitaresiduen 
läuft  ja  umgekehrt  in  der  Praxis  gerade  die  Diagnose  latenter  Lues 
hinaus.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  man  unter  dem  Eindruck  einer 
protokollarisch  feststehenden  Körperverletzung  leicht  alle  Symptome 
nur  auf  diese  beziehen  und  dabei  das  natürlich  verschwiegene,  viel- 
leicht auch  thatsächlich  im  Augenblick  vom  Patienten  vergessene  oder 
ernstlich  für  geheilt  angesehene  und  darum  nicht  erwähnte  Allgemein- 
leiden unbeachtet  lässt. 

In  der  Ueberzeugung,  dass  uns  die  Böntgenphotographhie 
überaus  wichtige  Anhaltspunkte  geben  kann,  vor  allem  bei  Skelett- 
erkrankungen, habe  ich  eine  Reihe  von  zweifellos  syphilitisch  er- 
krankten Knochen,  die  mir  Herr  Geheimrath  Ponfick  zu  diesem 
Zwecke  gütigst  überliess,  zusammen  mit  Herrn  Assistenzarzt  Dr.  Strube 
photographirt  und  hoffe,  dass  diese  Bilder  zur  richtigen  Deutung 
mancher  Befunde  bei  Aufnahmen  am  Lebenden  mit  beitragen  können. 
Sie  werden  an  entsprechender  Stelle  zur  Erörterung  mit  herangezogen 
werden.  Die  Photographie  hat  uns  gerade  für  gerichtlich-medicinische 
Zwecke  viele  werthvoUe  Testobjecte  geliefert  Es  ist,  wie  ich  an 
mehreren  Beispielen  zeigen  kann,  auch  die  Röntgenphotographie  ein 
sehr  brauchbares  Mittel  zur  Erhärtung  von  Annahmen,  die  ohne  sie 
auf  Grund  der  bisherigen  klinischen  Untersuchungsmethoden  nur 
mehr  oder  weniger  vermuthungsweise  ausgesprochen  werden  konnten. 
Aber  freilich,   die   Deutung  des  Röntgenbildes  will,   was   gar  nicht 
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genug  hervorgehoben  werden  kann,  gelernt  sein.  Ohne  gründliche 
Eenntniss  der  Anamnese  des  Einzelfalls,  aller  jeweils  in  Betracht 
kommenden  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse,  ohne  Heran- 
ziehung möglichst  vieler  analoger  Erkrankungsformen  ist  eine  irre- 
führende Deutung  sehr  wohl  möglich.  Eben  deshalb  erschienen  mir 
einwandsfreie  Vergleichsobjecte  wünschenswerth ,  da  die  Knochen- 
syphilis doch  bis  jetzt  nur  vereinzelt  im  Röntgenbilde  dargestellt 
worden  ist 

A.   Bedeckende  Weichtheile. 
Eigene  Beobachtungen, 

Fall  1.  Qaetschnng  der  Schnltergegend.  Heilung. 
Nachträglich  Ulcus  gummosum  der  CoDtusioDSStelle  mit 
Gebranchsunfähigkeit  des  Arms. 

Im  Jahre  1896  wurde  auf  Veranlassung  meines  damaligen  Chefs, 
Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  W.  Wagner,  in  das  Enappschaftslazareth 
zu  Rönigshütte,  Oberschlesien,  der  44  jfthrige  Bergmann  S.  zur  Beobachtung 
und  Behandlung  aufgenommen,  über  den  Prof.  W.  gelegentlich  eines 
Schiedsgerichtstermins  sich  auf  Grund  einer  kurzen  üntersnchnng  hatte 
gutachtlich  äussern  sollen.  Herr  Prof.  Wagner  lehnte  das  ab,  weil  er 
das  Heilverfahren  noch  nicht  als  beendet  ansah  und  von  einer  zweck* 
massigen  Cur  sich  eine  erhebliche  Besserung,  wenn  nicht  eine  völlige 
Beseitigung  der  Beschwerden  des  Patienten  versprach. 

Nach  meinen  damals  gemachten  Notizen  klagte  S.  Aber  völlige  Ge- 
branchsnnfähigkeit  des  linken  Arms,  über  Schmerzen  in  der  linken 
Schulter  und  über  die  Belästigung  durch  ein  Hautgeschwflr,  das  immer 
grösser  werde,  nachdem  es  aus  einem  Knoten  in  der  Schultermuscnlatur 
allmählich  entstanden  war.  Dieser  Knoten  wiederum  sei  entstanden  in 
Folge  einer  6  Monate  zurückliegenden  Quetschung  der  linken  Schulter 
durch  einen  umfallenden  Stempel  (Balken  zum  Abstützen  der  Gruben- 
baue). S.  war  am  Tage  der  Verletzung  in  das  Krankenhaus  zu  B.  auf- 
genommen worden  und  dort  hatte  man  nach  dem  Bericht  des  behandelnden 
Arztes  einen  Bluterguss  in  die  Oberarmmusculatur  (besonders  in  den 
Muscnl.  deltoideus)  festgestellt  und  eine  erhebliche  Behinderung  in  der 
Beweglichkeit  des  Arms  im  Schultergelenk.  Unter  Ruhigstellung  des 
Armes  und  feuchten  Verbänden  ging  die  Anschwellung  zurück  und  ver- 
lor sich  ganz  unter  nachfolgender  Massage.  Auch  die  BewegungsfUhig- 
keit  war  nach  Ablauf  von  3  Wochen  wieder  völlig  hergestellt,  bei  der 
Entlassung  war  nur  noch  eine  derbe  Resistenz  an  der  Quetschungsstelle 
in  den  Muskeln  fühlbar,  keine  Schmerzhaftigkeit,  kein  Reiben  im  Gelenk, 
keine  Residuen  einer  stattgehabten  Knochenverletzung. 

S.  ging  seiner  Arbeit  wieder  nach,  erhob  aber  in  der  15.  Woche 
nach  dem  Unfall  Rentenansprüche,  weil  er  angeblich  Schmerzen  in  der 
linken  Schulter  und  im  Ann  habe  und  diesen  nicht  recht  gebrauchen 
könnte.  Der  erstbehandelnde  Arzt,  dem  S.  darauf  zur  Begutachtung  zu- 
geschickt wurde,  konnte  ausser  leichter,  schwieliger  Verdickung  im 
Delta  nichts  finden,  und  stellte  in  seinem  Attest,  da  er  auch  die  active 
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und  passive  Beweglichkeit  in  Ordnung  fand,  mit  Rflcksicht  auf  die  ur- 
sprüngliche geringfngige  Verletzung  die  Berechtigung  auf  Rentenan- 
sprüche in  Abrede.  Die  Berufsgenossenschaft  lehnte  dieselben  demge- 
mäss  ab.  S.  legte  beim  Schiedsgericht  dagegen  Berufung  ein,  und  nun 
hat  sich  in  der  Frist  bis  zur  Verhandlung  der  Znstand  des  Arms  offenbar 
stetig  verschlimmert.  Denn  als  Herr  Prof.  Wagner  den  Kläger  im  Ter- 
min zum  ersten  Male  sah,  fand  er  ein  ganz  anderes  Bild,  als  dies  der 
Vorgutachter  beschrieben  hatte,  dasselbe,  wie  es  nach  der  bald  erfolgten 
Aufnahme  in  unser  Lazareth  in  der  Krankengeschichte  niedergelegt 
wurde. 

Die  Anamnese  ergiebt,  abgesehen  von  den  auf  den  Unfall  und  die 
letzten  Monate  bezüglichen  Angaben  Folgendes:  S.  sei  immer  gesund  ge- 
wesen; eine  syphilitische  Infection  leugnete  er,  er  ist  Soldat  und  an- 
geblich immer  gesund  gewesen.  Seit  20  Jahren  verheirathet,  hat  er 
4  Kinder  gehabt,  von  denen  zwei  im  Alter  von  wenigen  Monaten  in  den 
ersten  Jahren  seiner  Ehe  gestorben  sind,  ein  drittes  sei  am  Leben, 
8  Jahre  alt,  das  vierte  sei  erst  im  verflossenen  Jahr  im  Alter  von 
3  Jahren  gestorben.  Ueber  Erkrankung  der  Frau  oder  Aborte  der- 
selben ist  nichts  Sicheres  in  Erfahrung  zu  bringen. 

Der  objeotive  Befund  war  bei  der  Au&ahme  im  Wesentlichen 
folgender:  S.  ist  ein  kräftiger  Mann  von  mittlerem  Ernährungszustände, 
dem  an  der  rechten  Hand  das  Nagelglied  des  Zeigefingers  fehlt  Er 
hat  gesunde  innere  Organe.  Beim  Suchen  nach  etwaigen  syphilitischen 
Residuen  findet  man  an  der  Dorsalseite  der  Olans  penis  eine  seharfbe- 
grenzte,  linsengrosse  Delle,  in  den  Leisten  beiderseits  kleine  schmerzlose 
Drttsenknoten,  sonst  nichts,  was  ftlr  Syphilis  spräche.  Krampfadem  be- 
sonders am  linken  Unterschenkel,  einige  unverdächtige  Narben  (von 
Furunkeln)  an  der  Nackenhaut.  Keine  nächtlichen  Muskel-  oder  Knochen- 
schmerzen. 

Der  linke  Arm  kann  im  Ellbogengelenk  gut  gebeugt  und  gestreckt 
werden,  doch  klagt  S.  dabei  über  Spannung  in  der  Schulter.  Im  Scholter- 
gelenk  kann  der  Arm  nur  wenig  von  dem  Rumpfe  abgeführt,  im  Uebrigen 
aber  activ  gar  nicht  erhoben  oder  gerollt  werden.  Passiv  ist  die  Er- 
hebung ausführbar,  doch  empfindet  S.  dabei  Schmerzen  in  der  Oberarm- 
musculatur  und  im  Schultergelenk.  Ein  Reiben  ist  in  diesem  nicht  fe8^ 
stellbar. 

In  der  Haut  über  dem  linken  Deltoideus  sitzt  ein  rundes,  thaler- 
grosses,  flaches,  mit  Pflastermasse  bedecktes  Geschwür,  dessen  Grund  sich 
nach  mehrtägiger  Reinigung  von  Granulationen  bedeckt  zeigt  Die  Ränder 
des  Ulcus  fühlen  sich  derb  an,  sie  sind  stellenweise  etwas  unterminirt, 
die  unter  dem  Geschwür  liegende  Musculatur  fühlt  sich  weithin  steinhart 
an,  sie  ist  bei  starkem  Druck  verhältnissmässig  unempfindlich.  Die  ganze 
Gegend  ist  stärker  prominent,  als  am  andern  Arm,  und  zwar  geht  die 
Verhärtung  und  Anschwellung  allmählich  in  die  Nachbarschaft  über.  Die 
Verhärtung  der  Muskeln  ist  bis  zur  Mitte  des  Unterarms  fühlbar,  auch 
der  obere  Theil  des  Biceps  ist  derb  anzuftlhlen.  Ueber  das  Schulterge- 
lenk greift  die  Induration  nicht  hinaus.  Der  Humerus  ftlhlt  sich  auch 
etwas  verdickt  an.  Um  das  Handgelenk  ist  ein  Spur  von  Oedem  be- 
merkbar. 
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Diagnose.  Syphilitische  IndaraUoii  des  Deltamaskeis,  ülcas- 
gnmmosum  der  Haat  darüber. 

Es  worde  sofort  eine  combinirte  Behandlang,  Hg-Schmierknr  nnd 
innerlich  Jodkali,  eingeleitet.  Dabei  wnrde  das  Geschwür,  das  bis  dahin 
stetig  gewachsen,  stetig  kleiner;  nach  2  Monaten  war  dieses  geschlossen, 
nnr  in  der  Mascalatar  blieb  noch  eine  derbe,  äusserlich  nicht  hervor- 
tretende Resistenz  zurück.  Die  Bewegungsstörnng  im  Schaltergelenk 
war  um  diese  Zeit  unter  medico- mechanischen  Uebangen  völlig  ge- 
schwunden, nur  klagte  S.  noch  über  eine  gewisse  Schwäche  bei  activem 
Heben  des  Armes.  S.  nahm  seine  Arbeit  wieder  auf  und  hat  sich 
später  zu  einer  neuen,  von  uns  ihm  empfohlenen  antilaetischen  Cur 
bei  seinem  Kassenarzt  wieder  vorgestellt  Dieser  fand  ausser  einer 
Muskelschwiele  keinerlei  Residuen  der  Verletzung  und  auch  keine 
sonstigen  Zeichen  von  Syphilis.  Die  elektrische  Erregbarkeit  war  in  den 
erkrankten  Muskeln  eine  normale. 

Epikrise.  In  dem  berichteten  Falle  hat  es  sich  zweifellos  nm 
eine  syphilitische  Muskel-  und  Hanterkrankung  der  linken  Schulter  bezw. 
des  Oberarms  gehandelt,  entstanden  in  unmittelbarem  Anschluss  an  eine 
Quetschung  eben  dieser  Gegend,  und  zwar  ist  es  scheinbar  zunächst  zur 
vollständigen  Abheilung  der  Contusionsfolgen  gekommen,  ehe  sich  ganz 
allmählich  eine  syphilitische  Neubildung  an  die  gleiche  Stelle  setzte. 
Eine  Röntgenaufnahme  ist  damals  leider  noch  nicht  gemacht  worden, 
und  lässt  sich  deshalb  nicht  sicher  sagen,  ob  auch  der  darunter  liegende 
Humerus  etwa  mit  einer  Periostitis  betheiligt  war.  Das  Schaltergelenk 
war  offenbar  frei  und  nur  in  Folge  der  Muskelinduration  unbeweglich. 

Was  die  versicberungsrecbtliche  Seite  anlangt,  so  ist  einmal  der 
Fall  geeignet,  zu  zeigen,  wie  man  die  subjeetiven  Beschwerden  nicht 
unterschätzen  darf,  dass  sie  auf  ein  sich  erst  in  der  Entwicklung  be- 
findendes Leiden  hindeuten  können.  Die  schwielige  Entartung  des 
gequetschten  Muskels  war  offenbar  schon  der  Beginn  der  chronisch 
entzündlichen  Infiltration.  Andererseits  ist  hervorzuheben,  dass  von 
einer  leichten,  allerdings  schmerzlosen  kleinknotigen  Drüsenschwellung 
nnd  einer  wenig  augenfälligen  Narbe  am  Penis,  die  durch  das  Trauma 
ausgelöste  luetische  Neubildung  das  einzige  Symptom  der  offenbar 
sehr  alten  Syphilis  war,  über  deren  Anfänge  leider  nichts  zu  erfahren  war. 

Ich  habe  zum  vorstehenden  Falle  betont,  dass  es  bedauerlich  ist, 
bei  der  Aufhellung  desselben  die  Böntgenphotographie  noch  nicht  zu 
Hilfe  gehabt  zu  haben.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  diese  eine 
wesentliche  Stütze  der  Diagnose  gewesen  wäre,  nicht  bloss,  weil  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  das  Muskelgumma  einen  charakteristischen 
Schatten  ergeben  hätte,  über  dessen  Natur  man  freilich  noch  hätte 
im  Zweifel  bleiben  können.  Denn  ein  Sarkom,  das  ebenfalls  nach 
Trauma  entstehen  konnte,  oder  etwa  die  Metastase  eines  Hautcancroids, 
vermochte  da«  gleiche  Bild  in  der  Musculatur  zu  ergeben.  Aber  die 
palpable  Verdickung  am  Humerus  hätte  sich  röntgographisch  sicher  als 
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Periostitis  syphilitischer  Natur  anaJysiren  lassen,  und  das  wäre  bei 
zweifelhafter  Diagnose  ein  grosser  Gewinn  gewesen.  Denn  mit  Rück- 
sicht anf  die  Therapie  war  es  von  hohem  Werth,  möglichst  rasch, 
nicht  erst  ex  juvantibus  über  die  Diagnose  in's  Klare  zu  kommen. 
Die  praktische  Wichtigkeit  der  radiographischen  Untersuchung  kann 
nicht  beredter  geschildert  werden,  als  durch  folgenden  Fall. 

Fall  2  (briefliche  Mittheilung  des  Herrn  Medicinalrath  Dr.Menschel 
in  Bautzen,  Chefarzt  am  städtischen  Krankenhanse). 

Geringfügige  Quetschung  des  Unterschenkels.  Nach 
4  Wochen  Gebrauchsunfähigkeit  des  Beins.  Sarkom?  Loes? 
Aufklärung  durch  Röntgen. 

Herr  Medicinalrath  Mensch el  schrieb  mir  am  21.  April  1902,  dass 
er  die  von  mir  ausgestellten  Röntgenbilder  syphilitischer  Knochen  auf 
dem  letzten  Chirurgencongress  (1902)  gesehen  habe,  von  denen  ersieh 
mit  Rücksicht  auf  eine  eigene  Beobachtung  einige  Copien  ausbat  Er 
habe  einen  Fall  zu  begutachten,  eine  leichte  Unterschenkelcontnsion ; 
eine  Fibulaanftreibung  liege  dabei  vor,  die  er  auf  einigen  meiner  Bilder 
syphilitischer  Knochen  in  ähnlicher  Weise  gesehen  zu  haben  glaube. 
Bald  darauf  sandte  er  mir  mit  folgendem  kurzen  Krankenbericht  zwei 
Röntgenbilder,  von  denen  ich  mit  seiner  gütigen  Erlaubniss  eins  hier  bei- 
gebe (Fig.  l).     Er  schreibt  dazu: 

„Anbei  sende  ich  die  Photographien  einer  wahrscheinlichen  Lues 
am  Schien-  und  Wadenbein.  Leider  ist  die  Anamnese  etwas  unklar,  da 
der  betreffende  Patient  Italiener  ist  und  kein  Wort  deutsch  spricht 

Am  5.  Juli  1901  hat  Joseph  P.  43  Jahre  alt,  als  Erdarbeiter 
einen  geringfügigen  Schlag  gegen  den  Unterschenkel  bekommen.  Wie  der 
Verlauf  in  den  ersten   4  Wochen  war,  ist  nicht  recht  bekannt. 

Am  7.  August  1901  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  mit  der 
Diagnose:  Wahrscheinlich  Lues  der  Knochen  am  Unterschenkel  und  Ge- 
schwür, welches  bis  auf  den  Knochen  geht,  oder  auch  vom  Knochen 
ausgeht  (Gumma),  die  Längsachse  der  Tibia  ist  nach  vom  geknickt.  An 
der  Winkelstelle  eine  starke  spindelförmige  Auftreibung  der  Tibia.  Spitz- 
fuss  —  Ruhe,  essigsaure  Thonerdeverbände,  Jodkali. 

10.  October  1901.  Diagnose :  Traumatische  Periostitis  oder  Sarkom. 
Es  folgt  eine  fieberhafte  Krankheit  ohne  nachweisbare  Ursache.  An- 
scheinend rheumatische  Beschwerden. 

Anfang  des  Jahres  1902:  Schwellung  und  Auftreibung  gehen  zurück. 
Man  hat  den  Eindruck  einer  geheilten  Fractur. 

Anfang  März  1902:  Der  Patient  geht  mit  Spitzfuss,  geheiltem  Ge- 
schwür und  winkliger  Tibia  einher.  Beschwerden  sehr  gering.  Ent- 
lassung auf  eigenen  Wunsch.  Wegen  Verdickung  der  Fibula  glaube  ich 
an  eine  Periostitis  luetica/^ 

Herr  Medicinalrath  Menschel  hat  mir  dazu  die  beiden  Röntgen- 
bilder (Fig.  1 ,  auf  Tafel  III)  gesandt,  die  ich  kurz  beschreibe.  Fig.  1, 
aufgenommen  im  October  1901,  lässt  eine  leichte  winklige  Knickung 
der  Tibia  in  der  Höhe  des  vom  prominenten  Knochens  erkennen.  Die 
Fibula   folgt    dieser    Knickung   nicht  im   Winkel,    sondern  in   leichtem 
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Bogen.  Im  Niveau  der  Prominenz  ist  die  Tibia  rnndum  aufgetrieben, 
und  in  einer  daumenbreiten  Zone  achattenat&rker,  als  oberhalb  und  unter- 
halb. Die  Fibula  ist  weit  darüber  und  darunter  hinaus  verdickt,  wohl 
auf  das  Doppelte  des  normalen  Umfangs.  In  der  Höhe  der  Tibia- 
knickung  ist  eine  Differencirung  von  Spongiosa  und  Corticalis  an  der 
Tibia  in  einer  daumenbreiten  Zone  nicht  möglich,  an  der  Fibula  sogar 
in  einer  doppelt  so  breiten  Zone  nicht,  unterhalb  jedoch  wird  diese 
Unterscheidung  an  der  Fibula  noch  besser  möglich,  als  an  der  Tibia. 
Die  deutlichen  Weichtheilschatten  haben  im  Niveau  der  Knochener- 
kranknng  kein  anderes  Aussehen,  als  unterhalb.  Einen  Arterienschatten 
sieht  man  nicht. 

Man  wird  ohne  Zweifel  nach  diesem  Bilde  der  Auffassung  des 
Heim  Medicinahrath  Mensch el  beitreten  müssen.  Es  handelt  sich  um 
eine  Periostitis  und  Ostitis  diffusa  der  Fibula  und  um  eine  mehr  um- 
schriebene Herderkrankung,  wahrscheinlich  um  ein  in  der  Heilung 
begriffenes  bezw.  geheiltes  Gumma  der  Tibia.  Denn  da  eine  trau- 
matische Fractur  der  Tibia  mit  Rücksicht  auf  das  geringfügige  Trauma 
auszuschliessen  ist,  so  kommt  nur  Lues  in  Betracht,  da  eine  einfache 
Periostitis  traumatica  nicht  beide  Knochen  befallen  konnte,  so  wenig 
wie  ein  Sarkom,  dessen  umschriebener  Sitz  in  dem  einen,  dessen 
diffuse  Verbreitung  in  dem  Nachbarknochen  nicht  wohl  denkbar  ist 
Auch  würde  ein  Sarkom  ja  andere  Schattenverhältnisse,  blasse  Er- 
weichungsstellen ergeben  haben. 

Das  andere  Bild  vom  10.  März  1902  bestätigt  durchaus  diese 
Auffassung.  Wir  haben  hier  im  Grossen  und  Ganzen  dieselben  Yer- 
bältnifise.  Nur  ist  die  Spongiosa  der  Fibula  jetzt  bis  weiter  an  den 
Krankheitsherd  heran  erkennbar. 

Ich  füge  hier  von  meinen  später  näher  zu  behandelnden  Knochen- 
abbildungen aus  der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  diejenige 
alsbald  an,  in  der  Herr  Medicinalrath  Mens  che  1  den  Process  seines 
eigenen  Falles  am  meisten  nachgeahmt  sah. 

Fig.  2  auf  Tafel  III  stellt  dar  eine  umschriebene,  elfenbeinerne 
Exostose  am  vorderen  Umfange  der  linken  Tibia.  Die  periostale 
Verdickung  kommt  an  den  Seiten  als  starkschattirte  Prominenz,  im 
Gebiete  der  Spongiosa  als  weit  nach  unten  reichender  Schatten  zum 
Ausdruck.  Die  Mitbetheiligung  der  Fibula  ist  auch  hier  höchst  charak- 
teristisch. Der  jüngere  Process  sitzt  nicht  im  gleichen  Niveau,  wie 
die  Tibiaperiostose,  sondern  tiefer,  der  oben  schlanke  in  der  Achse 
auffallend  helle  Knochen  wird  nach  unten  immer  dicker.  Die  Spon- 
giosa ist  fast  durch  den  ganzen  Knochen  noch  erkennbar.  Eine 
Achsenknickung  ist  nicht  wahrnehmbar.  Es  fehlt  ja  auch  die  Yor- 
aossetzung  dazu,  die  gummöse  Erweichung.  Das  Vergleichsmoment 
mit  Rg.  1  liegt  in  der  Fibulaperiostose. 
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Fall  3.  Fall  aaf  die  linke  Schulter,  vorübergehende 
Schmerzen.  6  Wochen  später  nach  einmaliger  heftiger  An- 
strengung schwere  Myalgie  in  der  Schultermusculatnr, 
Arthritis  (?)  humeri.  Später  Chorioiditis  und  Retinitis, 
welche  auf  die  luetische  Natur  hinführt  Heilung  unter 
antiluetischer  Behandlung. 

Die  25jährige  Presserin  Bosina  T.  wurde  unserem  Institut  für  ün- 
fallverletste  von  der  —  Berufsgenossenschaft  am  8.  Juni  überwiesen  und 
zunächst  bis  13.  Juni  1897  beobachtet.  Sie  gab  —  in  üebereinstim- 
mung  mit  den  behördlichen  Erhebungen  —  an,  dass  sie  Mitte  Januar  1897 
ausgeglitten,  hingestürzt  und  auf  die  linke  Schulter  gefallen  sei.  Sie  ver- 
spürte seitdem  angeblich  Stechen  in  der  linken  Schulter,  hat  demselben 
aber  keinen  Werth  beigelegt  und  weiter  gearbeitet 

Am  5.  Februar  empfand  sie  plötzlich  beim  Pressen  eines  grossen 
Einbanddeckels  ein  heftiges  Stechen  im  linken  Arm,  bald  darauf  trat 
eine  völlige  Lähmung  des  linken  Oberarms  ein.  Sie  ist  danach  mit 
Ruhigstellung,  Umschlägen,  Einreibungen  andauernd,  indess  ohne  Erfolg 
behandelt  worden  bis  zum  Eintritt  in  das  Institut  Hier  konnte  sie  den 
Arm  im  Schultergelenk  immer  noch  nicht  bewegen.  Die  etwas  ge- 
schwollenen Muskeln  des  Oberarms  waren  stark  druckempfindlich.  Pas- 
sive Bewegungen  des  Arms  konnten  nicht  ausgeftthrt  werden;  es  war 
deshalb  auch  über  die  Beschaffenheit  des  Schultergelenks,  dessen  äussere 
Form  eine  normale,  nichts  zu  ermitteln.  Da  die  Patientin  auch  über 
schlechtes  Sehen,  angeblich  seit  4  Wochen  bestehend,  klagte,  so  wurde 
sie  dem  Augenarzt  Herrn  Dr.  Landmann  überwiesen,  der  eine  specifische 
Augenkrankheit  feststellte  und  ihre  Behandlung  in  seiner  Klinik  über- 
nahm. Der  Aufnahmebefund  am  13.  Juni  1897  ist  wie  folgt  notirt: 
Lichtscheu,  Bulbus  stark  gereizt,  Cornea  etwas  matt,  Pupille  durch  Atropin 
erweitert  Im  Glaskörper  freischwimmende  faden-  und  staubförmige 
Trübungen.  Papille  und  Gefässe  ganz  verschwommen  sichtbar.  Retina 
hyperämisch.  In  der  Peripherie  einige  bis  stecknadelkopfgrosse  gelbliehe 
Herde  sichtbar.  Gesichtsfeld  nach  oben  um  10^,  nach  unten  um  30^, 
nasal  20 o  eingeengt 

Nach  einer  energischen  Schmiercur  war  der  Befund  bei  der  Ent- 
lassung am  3.  August  1897:  Gesichtsfeldeinengung  unverändert;  Sa*Vi; 
Glaskörpertrübungen  fast  völlig  verschwunden.  Fundus  noch  etwas  ver- 
waschen, aber  ohne  deutliche  Veränderungen. 

Vom  5.  August  bis  1  I.September  1897  wurde  Patientin  noch  bezüglich 
ihres  Arms  behandelt  Bei  der  Entlassung  gab  sie  an,  dass  es  ihr  auch 
mit  dem  Arm  besser  gehe.  Sie  könne  den  früher  völlig  gelähmten  Arm 
jetzt  gut  erheben,  aber  nicht  ihn  ausgestreckt  längere  Zeit  erhalten.  Bei 
Bewegungen  empfinde  sie  Schmerzen  im  Oberarm  und  ein  Knacken  in 
der  Schulter. 

Der  objective  Befund  ergab,  dass  der  rechte  Oberarm  in  seiner  Be- 
weglichkeit noch  etwas  bebindert  ist  Bei  festgehaltenem  Schulterblatt 
kann  derselbe  nur  um  etwa  60  o  vom  Rumpfe  abgehoben  werden  (statt 
900  der  Norm).  Bei  passiven  Bewegungen  bemerkt  man  im  linken 
Schultergelenk  noch  ein  Reiben  und  Knarren.  Der  linke  Deltamuskel 
ist  gegenüber  dem  rechten  deutlich  atrophisch  und  durch  den  faradischen 
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Strom  nicht  ganz  so  gut  erregbar,  wie  der  rechte.  Ober-  und  Unterarm 
sind  Imks  der  Norm  entsprechend,  nm  V2  cm  schwächer  im  Umfange 
als  rechts.  Bei  activen  Bewegungen  des  Arms  in  der  Schulter,  namentlich 
solchen  nach  hinten,  sowie  bei  starken  passiven  klagt  die  Patientin  über 
Schmerzen  in  der  Schalter.     Man  empfahl  eine  Rente  von  25o/o. 

Anamnestisch  liess  sich  mit  Rtlcksicht  auf  die  Syphilisinfection  nur 
Folgendes  feststellen:  Patientin  hat  dreimal  geboren,  2  Kinder  leben,  eines 
starb  im  Alter  von  ^Ia  Jahren;  die  Kinder  sind  von  verschiedenen 
Männern.  Einige  Wochen  nach  der  Entlassung  beabsichtigt  sie  zu  hei- 
nthen.  Nach  der  letzten  Entbindung  habe  sie  lange  an  weissem  Fluss, 
Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  Blasenschneiden  gelitten.  Im  Februar 
1897  hatte  sie  einige  Wochen  lang  einen  Ausschlag  („Blattern^'  nennt 
sie  es)  am  ganzen  Körper.  Es  ist  also  wahrscheinlich,  dass  das  erste 
Trauma  in  die  Zeit  zwischen  Infection  und  Exanthem,  der  Eintritt  der 
Armlähmung  in  die  des  letzteren  gefallen  ist 

Bei  den  rund  3000  Obductionen,  die  ich,  wie  oben  erwähnt,  als 
Assistent  am  pathologischen  Institut  zu  machen  bezw.  verantwortlich 
zu  beaufsichtigen  hatte,  konnte  ich  bei  61  Individuen  zweifellos  lue- 
tische Residuen  nachweisen;  19 mal  waren  es Haut-Muskelerkrankungen. 
Von  diesen  möchte  ich  über  einen  nur  die  protokollarischen  Aufzeich- 
nungen wiedergeben,  ehe  ich  die  Literatur  über  Muskelsyphilis  kurz 
referire.  Diese  Beobachtung  betrifft  ebenfalls  eine  Myositis  syphilitica 
und  ist,  ob  auch  nicht  traumatisch,  nicht  bloss  darum  zu  meinem  Fall, 
ein  Parallelfall,  weil  am  Humerus  eine  Periostititis  nebenher  lief,  die 
man  zweifellos  radiographisch  ebenso  wie  die  Tibiaperiostose  schon 
im  Leben  deutlich  hätte  zur  Anschauung  bringen  können. 

Fall  4.  Anatomische  Diagnose:  Syphilis  aquisita  luvet  Oedema 
palm.     Atrophia  fusca  cordis. 

Endo-  et  pericarditis  fibrosa  chron.  Arterioscler.  levis  aortae. 
Degen  amyloid  licnis.  Intumesc.  gland.  lymphat.  omnium.  Cicatrices  lu- 
vet, cavi  pharyngo-nasal.  Cicatrices  tracheae.  Gumma  (?)  mucosae 
tracheae.     Hydrothorax. 

Degen,  amyloid  mucosae  intestina 

Atrophia  granulär,  hepatis.  Degen  amyl.  renum.  Cicatrices  renum; 
gummata  (?)  renis  sin.  Pachymening.  adhaes.  chron.  ülcera  gum- 
mosa recentia  et  sanata  pect,  regionis  scap.  sin,  brachii  dext 
Myositis  fibrosa  bicipitalis  dext.  et  gummata  fibrosa  regionis  ejusdem. 
Periostitis  hyperplastica  tibiarum,  humeri  utriusque. 

57  jährige  Almosengenossin.  Secirt  am  23.  December  1894  von 
Dr.  P.  Stolper.     Klin.  Diagnose:  Lues.  Amyloid. 

Kleine  Leiche  mit  starken  Oedemen. 

An  dem  Kopf  und  der  Brust  schwerste  narbige  und  ulceröse  Ver- 
inderungen.  An  der  Haargrenze  der  linken  Stirngegend  bedeckt  ein 
Sehorf  einen  viereckigen  Epidermisdefect.  In  der  roth  verfärbten  linken 
Stimh&lfte  ist  die  Haut  in  strahliges  Narbengewebe  verwandelt  Sie  ist 
an   dem    Stirnbein    nicht    aussergewöhnlich    angewachsen.       üeber    der 
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rechten  AugeDbraue  ist  eine  tiefe  abgeheilte  Narbe,  die  anf  die  rechte 
Schläfe  hinüber  zieht  Neben  dem  rechten  ftusseren  Augenwinkel  finden 
sich  Aber  dem  Jochbein  zwei  dorch  eine  Hautbrflcke  getrennte,  je 
lO-Pfennigstflck  grosse  tiefe  scharfamrandete  Löcher  in  der  Haut,  die 
von  hier  aus  nach  allen  Richtungen  hin  1  cm  weit  unterminirt  ist  und 
in  denen  man  den  rauhen  Knochen  fOhlt  Die  Haut  der  linken  Wange 
ist  nach  einem  in  der  Mitte  sitzenden  Loch  hin  verzogen.  Das  Gesicht 
hat  durch  diese  narbigen  und  geschwflrigen  Veränderungen,  femer  durch 
Schwellung  der  Unterlippe  und  ein  leichtes  Ectropium  des  rechten  unteren 
Augenlides  ein  ungemein  widerwärtiges  Aussehen. 

An  der  Vorderseite  der  Brust  ist  in  einem  dreieckig  gleichseitigen 
Bezirk  (17:17:17  cm)  Aber  dem  Stemum  und  den  Rippen  die  Haut 
durch  Narben  und  Verschwärungen  aufs  Schwerste  verändert;  hier  wie 
am  rechten  Oberarm  sitzen  in  der  Regel  zwei  OeschwAre  neben  einander, 
nur  durch  eine  theilweise  auch  exnlcerirte  EpidermisbrAcke  von  einander 
getrennt.  Auf  der  Brust  greifen  die  Verschwärungen  nicht  anf  die  Mns- 
cuiatur,  nur  das  Sternum  liegt  stellenweise  periostfrei  im  Grunde  der 
Geschwüre  frei. 

Am  Oberam  aber  reichen  die  ülcerationen,  wie  ein  Einschnitt  lehrt, 
bis  in  die  Musculatur  hinein.  Man  stösst  auf  Erweichungshöhlen  in  dem 
käsig  umgewandelten  subcutanen  Fettgewebe  auch  da,  wo  unmittelbar 
darAber  die  Haut  nicht  ezulcerirt  ist.  Diese  Erweichungsherde,  erbsen- 
gross  und  kleiner,  sind  mit  einer  graugelben,  an  eine  pyogene  Membran 
erinnernden  dicken  Haut  ausgekleidet  Die  Oberarmmnsculatnr  ist  im  Ganzen 
gelblich  braunroth,  stark  feucht  durchtränkt  In  ihrer  Mitte  sind  Biceps 
und  Triceps  grau-schwielig  entartet  In  diesen  Schwielen  mitten  drin 
fühlt  man  erbsengrosse,  rundliche  Knötchen,  die  theilweise  sehr  derb,  grau- 
gelb aussehen  und  sich  dann  bei  Druck  in  einen  gelblichen  Brei  auf- 
lösen. Die  härteren  und  frischeren  Knötchen  zeigen  zum  Theil  einen  central 
gelegenen  Blntpunkt  Diese  kleinen  Gummaknötchen  sitzen  theilweise  in 
fibrös  entarteten  Partie^n  des  Muskels,  theilweise  in  dem  nur  in  der  Farbe 
veränderten,  sonst  normale  Structur  zeigenden  Muskel.  Die  Haut  Aber 
der  linken  Schulter  ist  besonders  am  RAcken  ebenfalls  von  zahlreichen 
bis  thalergrossen  GeschwAren  zerstört,  die  theils  in  gereinigtem  Grunde 
den  blanken  Muskel  erkennen  lassen,  theils  schorfig  bedeckt  sind.  Da- 
neben finden  sich  viele  Narben.  Der  rechte  Oberarmknochen  ist 
im  Allgemeinen  äusserst  dünn,  trägt  aber  in  der  Mitte  unregelmässige 
Verdickungen. 

Die  Cristae  tibiae  sind  höckerig.  Das  Schädeldach,  ausserordentlich 
leicht  und  dünn,  ist  im  Bereich  des  Stirnbeins  besonders  dünn,  durch- 
scheinend. Die  rechte  Hälfte  des  Schädeldaches  zeigt  eine  grosse  flache 
Depression,  die  linke  viele  kleine,  vereinzelt  stecknadelkopfgrosse  Exostosen. 
Die  Innenfläche  ist  ohne  Besonderheiten.  Die  Dura  ist  fest  adhärent  diffus 
verdickt     Gehirn  ohne  Besonderheiten.  ^ 

Die  ältere  Li  teratur  führt  verhaltnissmässig  selten  ein  Trauma 
als  ätiologisches  Moment  bei  der  Entstehung  von  Haut-  und  Muskel- 

1)  Fall  8  meiner  Arbeit  über  Syphilis  visceralis  (I.  c.)  zeigte  ebenfalls  offene 
Hautmuskelgummata  an  den  Beinen« 
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Syphilis  an,  obwohl  auch  den  früheren  Syphilidologen  die  Contusion 
als  auslösendes  Moment  besonders  bei  dem  so  häufigen  gummösen 
Unterschenkelgeschwür  bekannt  ist  Das  Trauma  hatte  in  früheren 
Decennien  eben  nicht  die  aussergewöhnliche  Bedeutung,  die  wir  ihm 
heute  mit  Bücksiebt  auf  die  Entschädigungspflicbt  beimessen  müssen. 
Immerhin  finden  wir  zerstreut  in  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen,  in  denen  insbesondere  ein  Gumma  zweifellos  auf  ein  Trauma 
zurückzuführen  war.  Freilich  lässt  sich  die  Haut-  bezw.  Unterhaut- 
erkrankung nicht  immer  scharf  von  der  Muskelerkrankung  trennen. 
Wir  wissen  ja,  wie  rasch  sich  gerade  beim  syphilitischen  Ulcus  cmris 
zu  der  Hautaffection  eine  specifische  Induration  der  Musculatur  und 
nicht  selten  auch  eine  Periost-  und  Knocbenerkrankung  hinzugesellt 

De8pr^8(1873)  sah  bei  einem  seit  4  Jahren  syphilitischen  Mädchen, 
welches  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  linke  Wange  erlitt,  nach  Ab- 
heilang  des  Blntergusses  und  der  Hautabschflrfung  ein  Gumma  in  der 
Wangenmusculatur  entstehen,  dem  in  der  Nachbarschaft  mehrere  weitere, 
bald  darauf  auch  ein  solches  des  Gaumens  folgten.  Heilung  unter  anti- 
luetischer  Behandlung. 

Bäum  1er  berichtet  von  einem  jungen  Manne,  der  einen  Stoss  gegen 
die  Schienbeinkante  erlitt,  dass  die  anfangs  unter  einfachem  Verbände 
geheilte  Wunde  nach  einigen  Tagen  wieder  aufbrach  und  sich  peripherisch 
am  den  Unterschenkel  verbreitete.  Der  serpiginöse  Charakter  liess  das 
Geschwür  als  specifisch  ansprechen,  dazu  gesellten  sich  heftige  Kopf- 
schmerzen, Haarausfall.  Die  Ansteckung  war  offenbar  erst  vor  9 — 10 
Monaten  erfolgt,  und  zwar  am  Nagelglied  des  linken  Zeigefingers.  Heilung 
auf  Jodkali. 

Sidney  Jones,  30-jähriger,  vor  8  Jahren  inficirter  Patient,  bekam 
2  Jahr  nach  einer  Contusion  der  linken  Schulter  rheumatische  Schmerzen, 
die  den  Arm  völlig  gebrauchsunfähig  machten.  Auf  Jodkali  und  Sarsa- 
parillen trat  Heilung  ein.  Als  später  ein  Knoten  am  Schulterblatt  auftrat, 
extirpirte  man  diesen  unter  Resection  der  Scapula«  Der  mikroskopische 
Befund  und  die  Krankengeschichte  sprechen  dafttr,  dass  dies  eine  luetische 
Neubildung  war. 

Neuheit  berichtet  ebenfalls  von  einem  in  der  Kieler  Klinik  extir- 
pirten  Tumor,  und  zwar  der  rechten  Pectoralis  major,  der  sich  hinterher 
als  Gumma  erwies.  Der  Patient,  dessen  Anamnese  nichts  für  Lues  ergab, 
hatte  eine  Quetschung  des  Brustkorbes  zwischen  Eisenbahnpnffern  und 
dabei  einen  Rippenbruch  erlitten.  Zwei  Jahre  später  erbsengrosse  Ge- 
schwulst, die  innerhalb  eines  Jahres  zu  Faustgrösse  anwuchs.  Karewsky 
sah  ein  durch  Trauma  (?)  erweitertes  Gumma  latissimi  dorsi. 

Jannot  berichtet  von  einem  seit  10  Jahren  syphilitischen  30jährigen 
Unterofficier,  der  seinen  Rekruten  das  „Griffe  klopfen^  vormachte  und 
eines  Tages  eine  Lähmung  der  Schnltermuskeln  mit  Atrophie  bekam. 
Schliesslich  entwickelte  sich  an  der  Stelle  des  chronischen  Tranmas  ein 
fiactuirendes  Gumma.  Er  spricht  von  Pseudo-paralysie  progressive  et 
atrophie  musculaire  syphilitique  provoqude  et  localis^e  par  un  traumatisme. 


132  VU.    SlOLPER 

Dieses  chronische  Trauma  werden  wir  vom  versicherungs- 
rechtlichen Standpunkt  freilich  als  ätiologisches  Moment  anders  be- 
urtheilen  müssen,  wie  das  einmalige.  Deshalb  sei  noch  ein  Fall  von 
Bier  hier  herangezogen,  bei  dem  nach  des  Autors  Ansicht  auch  ein 
chronisches  Trauma  eine  Bolle  spielt 

Ein  seit  19  Jahren  luetisch  inficirter,  52  Jahr  alter  Arzt,  der  eine 
Schmiercnr  macht,  bevor  Secandärerscheinnngen  auftraten,  hat  nach 
einer  Contusion  und  Verstauchung  des  linken  Kniegelenks  durch  Fall 
beim  Reiten  lange  mit  einem  hartnäckigen  Hydrops  genu  zu  thnn.  Derselbe 
wich  schliesslich  einer  1/4  jährigen  Enetcur.  Doch  trat  an  deren  Ende 
im  Quadriceps  eine  harte  wallnussgrosse  Geschwulst  auf,  die  durch  4  Jahre 
wuchs  und  schliesslich  nlcerlrte.  Das  Geschwür  heilte;  aber  weitere 
4  Jahre  später  kam  er  mit  der  selbstgestellten  Diagnose :  Sarkom  des  M. 
quadriceps.  Keine  Syphiliszeichen,  3  gesunde  Kinder.  Es  trat  schliesslich 
glatte  Heilung  ein  bei  antiluetischer  Behandlung. 

Dass  auch  die  Muskelzerrung  eine  syphilitische  Neubildung 

hervorrufen  kann,  dafür  sprechen  folgende  Beobachtungen: 

Froidure:  Ein  38jähriger  Mann  fühlte,  ak  er  mit  einem  Ruck 
einen  Korb  Wein  auf  die  Schulter  hob,  ein  Krachen  in  seiner 
rechten  Wade  und  Schmerzen;  er  arbeitete  aber  weiter.  Nach  einigen 
Tagen  fühlte  er  einen  kleinen  Knoten  in  der  Wadenmusculatur,  der  nach 
2  Monaten  14  cm  in  der  Länge  und  10  cm  in  der  Breite  maass.  Das 
Bein  konnte  in  Folge  von  Schmerzen  im  Knie  nicht  gebeugt,  nicht 
gestreckt  werden.  Unter  Jodkali  erfolgte  Heilung,  doch  blieb  eine  leichte 
Verhärtung  zurück.  —  üeber  Sypbilisäusserungen  vorher  und  die  Zeit 
der  Infection  ist  nichts  gesagt. 

Karewsky:  Innerhalb  6  Wochen  nach  Zerrung  der  Wadenmusculatur 
ein  ganz  enormes  Syphilom  des  Biceps  cruris  von  ausserordentlicher 
Schmerzhaftigkeit  und  mit  starker  Flexionscontractur. 

Bier:  Ein  1871  inficirter,  mangelhaft  behandelter  Offizier,  der 
angeblich  ohne  Secundärerscheinungen  geblieben,  fiel  1879  auf  das  rechte 
Bein ;  er  hatte  danach  das  Gefühl,  als  ob  dicht  unterhalb  der  Kniekehle  etwas 
zerspränge  und  fühlte  mehrere  Tage  daselbst  einen  stechenden  Schmerz. 
Nach  4  Wochen  daselbst  eine  erbsengrosse  Geschwulst,  die  ganz  all- 
mählich wuchs.  Dazu  fanden  sich  in  der  Nachbarschaft  mehrere  andere. 
Schliesslich  fanden  sich  im  rechten  Gastrocnemius  zwei  reichlich  fanst- 
grosse  Geschwülste,  eine  dritte  ebenso  grosse  im  unteren  Drittel  des  rechten 
Biceps  femoris.  Der  Gebrauch  des  Beins  wegen  Schmerzen  behindert. 
Heilung  unter  antiluetischer  Behandlung. 

Erwähnt  sei  auch  noch,  dass  die  Syphilidologen  gelegentlich  an 
den  Injectionsstellen  von  Hg-Lösungen  Muskelgummata  sich  entwickeln 
sehen;  Doyon  berichtet  schon  1869  davon,  in  neuerer  Zeit  wieder 
Kulisch. 

Die  diffuse  Myositis  syphilitica,  vielleicht  noch  schwerer 
gelegentlich  erkennbar,  als  die  gummöse,  umschriebene,  ist  ebenfalls 
im  Anschluss  an  Traumen  beobachtet  worden 
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Lewin:  23jährige  Paella  pnbl.^  vor  4  Jahren  inficirt,  5  Recidive 
stets  energisch  behandelt,  „verspflrte  nach  einem  Fall  nur  beim  Heben 
des  Armes  spontane  Schmerzen  in  der  linken  Schalter,  die  sich  allmählich 
so  steigerten,  dass  jetzt  der  Gebrauch  des  Armes  gestört  ist  Anflinglich 
glich  die  Krankheit  einem  Muskelrheumatismas  und  wurde  mit  Ein- 
reibungen behandelt.^  Man  fand  in  den  Fasern  des  Muse,  deltoideus 
eine  teigige  spindelförmige  Anschwellung.  Die  Rotation  des  Armes  war 
frei,  seine  Erhebung  aber  sehr  schmerzhaft,  und  nur  mit  grösster  An- 
strengung bis  zur  Horizontalen  möglich.  Zittmanncnr  statt  der  bisher 
erfolglosen  Cur  mit  Hg-Injectionen  noch  nicht  beendet. 

Lewin  erwähnt  auch  eines  Falles  von  Duplay,  einer  Muskel- 
erkrankung  nach  andauerndem  Anstemmen  des  Bohrers  gegen  die  Brust. 

Froidure:  Ein  24jähriger  Koch  erlitt  6  Wochen  nach  Sjphilis- 
infection  eine  leichte  Quetschung  des  Armes  beim  Absteigen  von  der 
Strassenbahn.  Er  hatte  einige  Minuten  danach  Schmerzen,  keine  Haut- 
ekchymose.  Einen  Tag  noch  arbeitete  er,  dann  traten  in  der  Nacht  dumpfe 
Sehmerzen  auf,  die  indess  den  Schlaf  noch  nicht  störten.  Dann  arbeitete 
er  wieder  3  Tage,  am  4.  schwoll  der  Arm  an,  er  musste  ihn  gebeugt 
halten,  konnte  ihn  indess  noch  freiwillig  gerade  machen.  Im  Eranken- 
bause  ist  —  am  10.  Tage  —  der  Arm  um  2  cm  verdickt,  bei  Beugung 
und  Streckung  fiberaus  schmerzhaft.  In  der  Beugemusculatur  des  Ober- 
arms sitzt  ein  Tumor.     Heilung  unter  antiluetischer  Behandlung. 

Ein  88 jähriger  Mann  mit  Schulterverrenkung  bekam  nach  Petit  eine 
Knotenbildung  auf  der  Schulterhöhe,  ein  ulcerirendes  Gumma;  der  Patient 
war  im  20.  Lebensjahre  inficirt  und  hatte  immer  fUr  besonders  gesund 
gegolten. 

Endlich  möchte  ich  in  diesem  Capitel  noch  derjenigen  gerichtlich- 
medidnisch  wichtigen  Fälle  kurz  Erwähnung  thun,  bei  denen  ent- 
weder eine  syphilitische  Fruheruption  während  der  Behandlung  zu- 
fällig zum  Ausbruch  kam  und  eventuell  den  Heilungsverlauf 
beeinflusste ,  oder  bei  denen  die  Verletzungsfolge:  eine  Wunde,  ein 
anseheinend  harmloser  Contusionseffect  hinterher  die  Eintrittspforte 
für  das  syphilitische  Virus  wurde. 

Vernenil  sah  bei  einer  41jährigen  Frau  im  Anschluss  an  eine 
Caniensation  des  Daumens  allgemeine,  innerhalb  eines  Monats  zum  Tode 
f&hrende  Syphilis  auftreten  und  sich  entwickeln.  Zweifellos  ein  zufälliges, 
aber  ein  wie  verhängnissvolles  Zusammentreffen !  Derselbe  Autor  berichtet 
von  einem  jungen  Mädchen,  das  2  Jahre  zuvor  syphilitisch  inficirt 
war  nnd  dem  er  wegen  Verletzung  den  Oberschenkel  amputiren  musste, 
dass  unmittelbar  nach  der  Operation  ein  papulöses  Syphilid  am  ganzen 
Körper  auftrat,  und  dass  der  Amputationsstumpf  gummöse  Beschaffenheit 
annahm.  Man  begreift,  dass  Verneuil  nach  solchen  Erfahrungen  sich 
mit  besonderem  Eifer  in  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Syphilis  und 
Trauma  vertiefte. 

T ho  mann  sah  bei  einem  Tracheotomirten  an  der  Druckstelle  der 
Canttle  luetische  Granulationen  (?)  sich  entwickeln. 
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Als  eine  zufällige  Coincidenz  möchte  ich  auch  folgende  eigene 
Beobachtung  ansehen,  die  ich  in  aller  Kürze  wiedergebe. 

Fall  5.  Zermalmung  des  FusseSy  Ampntation,  Narben- 
Ulcus.  Vor  der  beabsichtigten  Excision  Ausbruch  eines 
syphilitischen  Exanthems. 

Es  handelte  sich  um  einen  26jährigen  Bremser  B.,  dem  eine  um- 
fallende Lowry  am  23.  Jnni  1899  den  linken  Fnss  zertxflmmerte.  Die 
Amputation  heilte  glatt  Am  27.  Augast  1900  wurde  B.  unserem  Institut 
fiberwiesen,  wo  die  Excision  eines  lange  erfolglos  behandelten  Narben- 
geschwfirs  am  Stumpf  vorgenommen  werden  sollte.  Während  der  Vorbe- 
reitung dazu  kam  ein  maculopapulöses  Syphilid  zum  Ausbruch.  Der 
Patient,  ein  schlimmer,  ungeberdiger  Potator,  hatte  sich  kurz  vor  seinem 
Unfall  inficirt.  Das  Narbengesohwttr  hatte  keinen  specifischen  Charakter; 
es  schloss  sich  indess  spontan  während  der  inzwischen  eingeleiteten  anti- 
luetischen Behandlung,  die  von  raschem  Erfolg  begleitet  war. 

Die  frische  Infection  einer  Wunde  mit  Syphilis  ist  in  der  Literatur 
Über  extragenitale  Primäraffecte  des  öfteren  erwähnt  Es  sind  nicht 
selten  Fälle,  die  in  Haftpflichtprocessen  eine  Rolle  gespielt  haben. 

Zu  den  schärfsten  Waffen  unserer  Gegner  in  der  Frage  der  Schutz- 
Pockenimpfung  gehören  die  Fälle  von  Syphilisfibertragung  durch 
Impfung  aus  jener  Zeit,  da  man  sich  noch  nicht  ausschliesslich  anima- 
lischer Lymphe  und  steriler  Instrumente  bediente.  Sie  mfissen  als  Beweis- 
stfieke  herhalten  auch  da,  wo  eine  congenitale  Lues  nach  der  Schutzimpfung 
oft  zweifellos  unabhängig  von  dieser  zum  Ausbruch  kam. 

Noch  andere  ärztliche  Eingriffe  sind  als  Infectionsgelegen- 
heit  beschuldigt  worden.  So  sah  schon  Cazenave  an  der  Bissstelle  von 
Blutegeln  „chancreuse  Geschwfire^'  entstehen,  ebenso  Plumert;  es  handelt 
sich  indess  zweifellos  nur  um  das  Manifestwerden  einer  bestehenden  Lues. 
Beim  Schröpfen  (Baunscheidtiren,  „Lebenswecker'O ^i^d  ebenfalls  (Mor  eau 
u.  A.)  locale  Erscheinungen  bis  dahin  latenter  Syphilis  hervorgetreten,  aber 
auch  zweifellos  Uebertragungen  des  Giftes  mit  dem  ungereinigten  Instrument 
vorgekommen  (Lailler).  Syphilisinfection  im  Barbierladen  ist  wiederholt 
beobachtet  (Carr^,  Despr^s,  Fleischer);  Productionen  latenter  Syphilis 
in  Folge  von  Rasierverletzungen,  wie  sie  auch  wohl  denkbar,  sind  meines 
Wissens  bis  jetzt  nicht  berichtet  Die  viel  verbreitete  Sitte  des  T  ä  t  o  w  i  r  e  n  s, 
die  vornehmlich  in  den  der  Luesinfection  besonders  ausgesetzten  Schiff- 
fahrerkreisen  gepflegt  wird,  hat  sowohl  Syphilisfibertragung  gezeitigt,  als 
auch  das  Hervorbrechen  latenter  Syphilis  an  der  Reizstelle  oft  mit  eigen- 
artiger Form  zur  Beobachtung  kommen  lassen  (Zechmeister). 

Erwähnt  sei  hier  auch  die  Verbreitung  der  Syphilis  durch  die  jüdisch- 
rituelle  Beschneidung  (Posner,  Feodotow,  Lewentaner), 
und  nicht  vergessen  wollen  wir  der  Möglichkeit  der  Syphilisüber- 
Iragung  durch  ärztliche  Instrumente.  Es  sind  besonders  schwer 
sterilisirbare,  mehr  der  Untersuchung  als  der  Wundoperation  dienende 
Instrumente,  wie  Urethralkatheter,  Bougies,  Spatel  u.  A.  Besonders 
häufig  ist  der  Tubenkatheter  als  Träger  des  Virus  beschuldigt  worden 
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(Lortet,  Lailler,  Contagne,  Lancereaux,  Burow).  Dulles 
berichtet  von  Infection  durch  ein  zahnärztliches  Instrument 

Die  Infection  ganzer  Gruppen  von  Glasbläsern  durch  ein  luetisches 
Individuum  in  Folge  Benutzung  desselben  Mundstücks,  von  Guinand 
und  Eysold  beschrieben,  gehört  auch  hierher. 

Bei  Raufhändeln  sind  Bisswunden  gelegentlich  die  Eingangs- 
pforte des  Virus  gewesen;  Speransky  sah  eine  Initialsklerose  der 
Nase,  Morel-Lavalee  eine  solche  der  Stimhaut  durch  einen  Biss 
bei  einer  Schlägerei  zu  Stande  kommen. 

Niöce  berichtet  von  einem  Primäraffect  am  Ellenbogen  mit  nach- 
folgendem Syphilid  des  Stammes,  der  Mund-  und  Bachenhöhle;  der 
Patient  hat  sich  offenbar  einige  Tage  nach  einem  Fall  auf  den  Arm 
mit  nicht  beachteter  Hautabschürfung  bei  einem  verdächtigen  Bei- 
schlaf inficirt  Es  bildet  sich  unter  schmerzloser  Anschwellung  und 
Verhärtung  der  Achseldrüsen  ein  specifisches  Geschwür  an  der  Stelle 
der  Contusion  aus;  Fournier,  in  dessen  Klinik  der  Fall  beobachtet 
ist,  sah  diese  Localisation  zum  ersten  Male. 

Folgende  eigene  Beobachtung  machte  ich  an  einem  Patienten  aus 
der  Clientel  des  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Bogatsch: 

Fall  6.  FingerverletzuDg.  Davon  ausgehend  syphiliti- 
sche Induration.  Durch  Berührung  wahrscheinlich  kranker 
Genitalien.    Allgemeine  Syphilis. 

Ein  bis  dahin  gesunder  Mann,  Vater  gesunder  Kinder,  zog  sich  eine 
geringfügige  Verletzung  am  rechten  Zeigefingernagelglied  zu.  Bald  darauf 
besuchte  der  Patient  eine  Animirkneipe,  wo  er  zugestandener  Maaasen  mit 
nnverbundenem  Finger  an  weiblichen  Genitalien  manipulirte.  Die  Wunde 
war  seit  einer  Woche  unter  Hinterlassung  einer  Verhärtung  geheilt,  als 
ein  derber,  nicht  gerötheter  Lymphstrang  und  eine  schmerzlose  Schwellung 
und  Verhärtung  zahlreicher  Lymphdrüsen  am  Ellbogen,  später  auch  in 
der  Achselhöhle  auftraten.  Nach  8  Wochen  stellte  sich  ein  maculöses 
Exanthem  am  Rumpf  ein,  dessen  syphilitische  Natur  nicht  zweifelhaft 
sein  konnte.  Heilung  unter  specifischer  Behandlung.  Der  Patient  kam 
in  Behandlung,  weil  er  Rentenansprflche  aus  seiner  im  Berufe 
zugezogenen  Fingerverletzung  machte. 

Eine  andere  eigene  Beobachtung  betrifft  zwar  nicht  eine  trauma- 
tische Verletzung,  die  zur  Eingangspforte  syphilitischer  Infection  wurde. 

Fall  7.  Rhagade  der  Unterlippe,  seit  Jahren  im  Winter 
bezw.  Frtthjahr  aufbrechend.  Initialsklerose  an  dieser 
Stelle.     Allgemeine  Syphilis. 

Ein  24jähriger  Unterbeamter  H.,  den  ich  vor  einem  Jahre  bezüglich 
seiner  Tauglichkeit  zum  Radfahrerdienst  zu  untersuchen  hatte,  klagte  mir 
damals,  dass  seine  Unterlippe  alljährlich  in  der  kalten  Jahreszeit  auf- 
breche und  ihm  Schmerzen  mache.  Er  trug  genau  in  der  Mittellinie  der 
Unterlippe  eine  offenen  Rhagade,  die  sich  unter  mehrfacher  Aetzung  und 
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unter  Pflasterverband  bald  seUoas.  Am  1.  April  1902  kam  H.  wieder 
in  meine  Behandlung  mit  einer  taabeneigroBsen  nlcerirten  Geschwulat 
an  der  gleichen  Stelle,  die  mit  Rflcksicht  auf  ihre  Randverhärtang,  die 
leichte  Schwellang  der  Nachbarschaft  and  eine  starke  schmerzlose  An- 
Bohwellung  und  Verhärtang  der  Drflsen  am  Mnndboden,  der  Snbmaxillar- 
drflsen  and  kleine  Knoten  am  die  Ohren  her  als  syphilitisch  angesprochen 
werden  mussten.  Ich  sorgte  aimächst  darch  indifferente  ümschl&ge  fElr 
Beinigang  des  darch  onzweckmissige  Salbenbehandlang  stark  gereisten 
GeschwflrSy  am  die  Entwicklang  eines  macalösen  Syphilids  am  ganzen 
Körper  abzuwarten.  Die  jetzt  erst  eingeleitete  antisypbilitische  Behandlang 
erwies  darch  ihren  Erfolg  die  lUchtigkeit  der  Auffassang  von  der  lueti- 
schen Natur  auch  der  Lippenaffection.  Patient  gestand  ein,  dass  er  Ende 
Januar,  Anfang  Februar,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Rhagade  wieder  offen  war, 
mit  einer  Prostituirten  Umgang  gehabt  und  dass  er  sich  dort  wahrscbein* 
lieh  die  Infection  des  Lippenrisses  zugezogen  habe. 

Wir  haben  also  eine  nicht  kleine  Zahl  von  einwandsfreien 
Beobachtungen,  bei  denen  eine  syphilitische  Haut-Muskelaffection 
sieh  am  Orte  eines  Traumas  entwickelte.  Offene  Wanden  oder 
leichteste,  oft  nicht  mit  blossem  Auge  erkennbare,  aber  aus  dem 
ganzen  Vorgange  zu  yermuthende  Haudäsionen  waren  gelegentlich 
die  Eingangspforte  fiir  das  syphilitische  Virus.  Ein  andermal  fiel 
die  Verletzung  zwischen  Luesinfection  und  Ausbruch  des  ersten  Exan- 
thems, das  sich  auch  an  der  Verletzungsstelle  äusserte.  Die  Mehrzahl 
der  Fälle  gehört  aber  zu  jener  Gruppe,  bei  der  sich  an  dem  Orte 
des  Traumas  eine  spätsyphilitiscbe  Produetion  zeigte.  Das  uloeröse 
Hautgumma,  in  der  Be^el  in  Combination  mit  gummöser  Muskel- 
erkrankung, ist  als  Quetschungseffect  mit  und  ohne  äussere  Wunde 
zu  oft  bei  Syphilitikern  gefunden  worden,  als  dass  man  ein  rein  zu- 
fälliges Zusammentreffen  annehmen  könnte. 

Diagnostisch  ist  zu  beachten,  dass  anfänglich  sicbtlieb  gute 
Heilungstendenz  zu  beobachten  ist,  bis  erst  allmählich  eine  Verschlim- 
merung  einsetzt  An  die  Stelle  einer  traumatischen  Schwiele  oder 
Narbe  setzt  sich  eine  progrediente  Schwiele,  eine  chaiakteriache 
Ulceration,  über  deren  Natur  man  indess  lange  im  Unklaren  bleiben 
kann,  sofern  man  von  dem  Allgemeinleiden  keine  Kenntniss  hat 

Muskel,  Knochen-  und  Gelenkaffectionen  einschliesslich  Erkrankun- 
gen der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel  bestehen  in  solchen  Fällen  oft 
neben  einander,  so  dass  die  Analyse  der  Symptome  im  Einzelnen  nicht 
leicht  ist  Andererseits  ist  aus  etwa  erkennbaren  Knochenyeränderungen 
ein  sicherer  Schluss  auf  die  Natur  des  Leidens  zu  ziehen.  Die  Skia- 
grapbie  hat  sich  gelegentlich  als  überaus  fördersam  erwiesen  und 
verspricht  auch  in  diesem  Punkte  viel  für  die  Zukunft. 
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B.  Skelett 

{Knochen-  und  Oelenke,  einschliesslich  Sehnen,  Sehnefischeiden  imd 

Schleimbeutel) 

Eine  strenge  Trennung  der  syphilitiscben  Erkrankungen  der  Knochen 
und  Gelenke  ist  bei  einer  so  den  ganzen  Organismus  durchdringenden 
Infection,  wie  sie  bei  der  Syphilis  statthat,  nicht  möglich.  Heisst 
es  schon,  den  natürlichen  Verhältnissen  im  Interesse  der  Uebersichf^ 
lichkeit  Zwang  anthun,  wenn  man  Haut-  und  Muskelaffectionen  der 
Syphilis  und  ihre  Beziehungen  zum  Trauma  Yon  den  Skeletterkran- 
kungen gesondert  behandelti  so  darf  man  doch  die  Sehnen-,  Sehnen- 
scheiden- und  Schleimbeutel  nicht  isolirt  betrachten.  Der  pathologische 
ProcesSy  der  diese  Organe  betrifft,  betheiligt  in  der  Kegel  mehr  oder 
weniger  auch  die  benachbarten  Knochen  und  Gelenkci  und  klinisch 
sind  die  Grenzen  der  Affection  mit  Sicherheit  überhaupt  nicht  immer 
feststellbar.  Meine  eigenen  Beobachtungen,  die  ich  wieder  voranstelle, 
betreffen  vornehmlich  versicherungsrechtlich  beachtenswerthe  I^le. 
Ich  lasse  femer  einige  Protokolle  und  Abbildungen  folgen,  welche  die 
Erscheinungsformen  der  Knochen-  und  Gelenksyphilis  darstellen  unter 
besonderer  Verwendung  der  Böntgenphotographie.  Es  ist,  wie  ich 
meine,  nothwendig,  von  sicher  syphilitischen  Erkranktmgeii  Königen- 
bilder  zu  kennen,  da  man  ohne  solche  Kenntniss  sehr  wohl  auch 
trotz  der  Köntgenaufnahmen  intra  vitam  noch  im  Zweifel  über  die 
Katur  eines  Processes  bleiben  kann. 

Gerade  die  Knochenveränderungen  skiagraphisch  genau  zu  kennen, 
ist  deshalb  so  werthvoll,  weil  die  Köntgenphotographie  ati  keinem 
andern  Organ  syphüitische  und  andere  Krankheitsprocesse  so  sinn- 
fällig  zur  Anschauung  bringt,  wie  am  Skelett  Die  sichere  Diagnose 
einer  luetischen  Knochenveränderung  kann  uns  gelegentlieh  ja  über 
einen  fernab  in  der  Musculatur  in  den  inneren  Organen  sich  abspie- 
lenden, seiner  Natur  nach  noch  zweifelhaften  Proeess  sicheren  Auf- 
sebhlss  geben. 


Eigene  Seobachtungen  von  Knochensyphilis  u/nd  Trauma, 

Fall  8.  SpitsyphUls  verkannt  Hodenqnetachungr.  — 
Dftiiaeh  entstandene»  veirmeintliehes  Sarkom  des  Hodens; 
Eztirpatioii.  Sturz  vota  Rad«  SehlUsselbeiBbi'iish.  Heilufig 
ohne  BebaAdUHg.  19  Jahre  ii«oh  der  Infection  schwere 
Yisderalsyphilif  ttit  Erfolg  aAtiUetiBeh  behandelt  Danach 
Recidiv  ato  Fussgelesk  im  Anschliigs  an  Distorsion,  Perio- 
ititls  aiid  Tendovaginitis. 
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Der  38  Jahr  alte  ünterbeamte  F.  kam  am  18.  October  1898  zum 
ersten  Male  in  meine  Behandlung  wegen  eines  schmerzhaften  eiternden 
Ausschlags  um  Mund  und  Nasenlöcher,  und  zwar  auf  Veranlassung  eines 
Collegen,  der  ihn  einige  Zeit  ohne  Erfolg  mit  indifferenten  Salben  behandelt 
hatte.  Es  handelte  sich  um  ulcerirte  Rhagaden,  deren  radi&re  Anordnung 
um  Mund  und  Nasenlöcher  im  Verein  mit  dem  bestehenden  Foetor  ex 
ore  und  einer  offensichtlichen  Mitbetheiligung  des  Zahnfleisches  und  der 
Mund-  und  Nasenschleimhaut  mir  alsbald  den  Verdacht  einer  specifischen 
Erkrankung  nahe  legten.  Die  Anamnese  ergab  Folgendes:  F.  bat 
als  Soldat,  also  ungefähr  im  20.  Lebensjahr,  einen  Tripper  und  eine  Ver- 
härtung der  Eichel  gehabt  Beides  wurde  seiner  Zeit  ohne  Wissen  des 
Militärarztes  von  einem  Lazarethgehilfen  mit  Salben  und  Waschungen 
behandelt  Eine  antiluetische  Cur  ist  dem  F.  nie  verordnet  worden. 
Seit  15  Jahren  verheirathet,  ist  seine  Frau  nie  gravid  gewesen.  Im 
Jahre  1886,  am  6.  Mai,  hat  ihm  ein  verstorbener  Chirurg  den  linken 
Hoden  extirpirt,  der  in  Folge  eines  zwei  Jahr  vorher  an- 
geblich erlittenen  Stosses  mehr  und  mehr  erkrankt,  angeschwollen 
und  ulcerirt  sei.  Seit  jener  Zeit  sehe  er  kränklich  aus,  so  dass  ihn  seine 
Kameraden  fUr  schwindsllchtig  halten.  Ein  Jahr  nach  jener  Operation 
habe  er  an  der  Brust  mehrere  grosse  Verhärtungen  bekommen,  aus  denen 
sich  allmählich  Geschwtlre  mit  harten  Rändern  bildeten.  Vor  7  Jahren 
hatte  pi  Doppelsehen  und  ist  dleserhalb  in  augenärztlicher  Behandlung 
gewesen.  Vor  3  Jahren  hatte  er  sehr  anhaltendes  Nasenbluten,  das  in 
einem  Krankenhaus  behandelt  und  geheilt  wurde.  Bezflglich  einer  Ver- 
dickung am  linken  Schlfisselbein  befragt,  giebt  F.  an,  er  sei  vor  ca.  1  Jahr 
mit  dem  Rade  gestflrzt  und  habe  nach  Ansicht  eines  Arztes,  den  er 
in  der  Poliklinik  eines  hiesigen  Hospitals  um  Rath  fragte,  sich  das 
Schlfisselbein  gebrochen.  Er  habe  gar  nichts  davon  gewusst,  nur 
habe  er  sich  schwer  den  Rock  (Uniform)  anziehen  können.  Dieser  Bruch 
sei  ohne  jede  Behandlung  geheilt  Er  entzog  sich  der  Behandlung,  weil 
er  den  Dienst  nicht  aussetzen  wollte.  Die  Verletzung  hatte  er  nach 
einigen  Wochen  vergessen. 

Status  vom  19.  October  1898.  Der  mittelgrosse,  massig  genährte 
Mann  hat  eine  krankhafte,  fahle,  graugelbliche  Gesichtsfarbe.  Die  sicht- 
baren Schleimhäute  sind  blass.  Man  fdhlt  nur  wenig  geschwollene  Lymph- 
drtlsen  am  Nacken,  in  den  Leisten.  Um  die  Nasenöffhungen  her  und  an 
der  Grenze  zwischen  Lippenschleimhaut  und  äusserer  Haut  sitzen  eine 
Reihe  von  Borken,  unter  denen  sich  Eiter  angesammelt  hat  Daneben 
sieht  man  frische  Rhagaden,  radiär  zum  Munde  gestellt,  manche  schon  in 
Abheilung  begriffen,  vernarbt  Aus  dem  Munde,  der  wegen  der  schmerz- 
haften Efflorescenzen  nur  ganz  wenig  geöffnet  werden  kann,  entströmt  ein 
höchst  übler  Geruch.  Die  Mund-  und  Kieferschleimhaut  ist,  besonders 
um  die  Zähne  her,  von  einem  eitrigen,  stinkenden  Secret  bedeckt.  Das 
Zahnfleisch  blutet  leicht  bei  Berflhrung.  Die  Zunge  ist  stark  grangelblich 
belegt,  die  Drflsen  an  den  Zungenwurzeln  sind  gut  entwickelt  Im 
Rachen  sieht  man  kömige  Granulationen  auf  der  Schleimhaut 

An  dem  entkleideten  Patienten  fallen  weiterhin  auf  drei  etwa  thaler- 
grossc;  weisse,  strahlige,  stellenweise  pigmentirte  Narben 
ttber   dem  obersten  Theil   des  Brustbeins  und  Ober  dem  linken 
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SchiflBselbein.  Letzteres  ist  in  seinem  mittleren  Drittel  um  die  Hälfte  ver- 
dickt und  stark  prominent.  Es  ist  die  oben  erwähnte  Clav icular fr actur. 
Ich  fllge  gleich  hier  hinzu,  dass  eine  1902  davon  aufgenommene  Röntgen- 
photographie  nichts  erkennen  lässt,  was  diese  Fracturstelle  etwa  als  eine 
Spontanfractur  auf  luetischer  Basis  kennzeichnete.  Es  ist  ein  in  gewöhn- 
lieher  Weise  mit  Verkllrzung  und  mit  Verschiebung  des  medianen  Fragments 
nach  oben  verheilter  Bruch.  Periostale  oder  ossale  Veränderungen  lassen 
sich  —  vom  Fracturcallus  abgesehen  —  weder  an  der  verletzten  noch  an 
der  anderen  Clavicula,  noch  am  Brustbein,  an  den  Rippen,  Oberarmbeinen 
oder  Wirbeln  erkennen.  Ich  verzichte  deshalb  auf  die  Wiedergabe  dieses 
zu  umfllDglichen  Bildes  (Thoraxaufnahme).  An  den  Schienbeinkanten  fühlte 
man  geringe  schmerzlose,  höckrige  Verdickungen,  die  indess  im  Röntgen- 
bilde bei  sagittaler  Durchleuchtung  sehr  wenig  deutlich  zum  Ausdruck  kamen. 

Am  Herzen  ist  der  erste  Mitralton  etwas  verbreitert,  die  Herztöne 
sind  rhythmisch,  man  fühlt  an  der  rigiden  Radialis  einen  leicht  gespannten 
Puls,  80  Schläge  in  der  Minute.  Die  Herzdämpf ung  ist  nach  beiden 
Seiten  etwas  verbreitert.  Wenn  F.,  den  Athem  anhaltend,  presst,  dann 
treten  um  den  Nabel  fingerdicke  Venen  in  die  Erscheinung. 

An  den  Lungen  nichts  Krankhaftes  nachweisbar. 

Die  Haut  Aber  dem  Manubrium  sterni  und  nach  dem  linken 
Schlflsselbein  hin  ist  narbig  verändert.  Die  handtellergrosse  Narbe  ist 
im  Allgemeinen  rund,  ihr  Rand  zeigt  runde  Auszackung,  das  Narbenge- 
webe ist  sehnig  weiss,  auf  der  Unterlage  verschieblich  (siehe  Anamnese). 

Das  Abdomen  ist  in  der  Magen-  und  Lebergegend  aufgetrieben. 
Die  Milz  ragt  3  Finger  breit  unter  dem  linken  Rippenbogen  hervor, 
ihre  Dämpfungsfigur  hat  Dimensionen  von  13:15  cm.  Nach  rechts 
geht  die  Milzdämpfung  unvermittelt  Aber  in  die  der  Leber. 

Die  Leber  hat  colossale  Dimensionen  Ihr  oberer  Rand  steht 
in  der  Mammillarlinie  in  der  Höhe  des  5.  Intercostalraumes ;  sie  ist 
fflr  den  tastenden  Finger  an  ihrem  unterem  Rande  rund,  an  ihrer  Ober- 
fläche im  Allgemeinen  glatt  anzuffihlen.  Mit  seiner  Hauptmasse  reicht 
der  rechte  Leberlappen  handbreit  unter  dem  Rippenbogen  hervor.  Ein 
anscheinend  abgeschnürter,  zungenförmiger  Fortsatz  aber  erreicht  sogar 
die  Höhe  des  vorderen  Darmbeinstachels.  Der  Innenrand  des  rechten 
Leberlappens  reicht  2  Querfinger  breit  über  den  Nabel  nach  links.  Rechts 
oberhalb  vom  Nabel  fühlt  man  einen  höckerigen,  kinderfaustgrossen  Tu- 
mor an  der  Leberoberfläche,  dieser  fest  aufsitzend.  Es  kann  kein  Zweifel 
sein,  dass  er  zu  dieser  gehört.  Die  Leber  ist  nur  unter  dem  Rippen- 
bogen druckempfindlich,  hart  anzufühlen.  Auf  Befragen  erklärt  F., 
dass  er  bis  jetzt  nichts  von  dieser  Bauchgeschwulst  gewusst  habe, 
dass  er  aber  schon  seit  vielen  Monaten  einen  eigenthümlichen  Druck, 
Schwere  im  Unterleib  gefühlt  habe.  Der  Appetit  sei  schon  seit  langer 
Zeit  mangelhaft. 

Der  Urin  ist  frei  von  Gallenfarbstoff,  Eiweiss  und  Zucker,  klar, 
sauer  reagirend,  specifisches  Gewicht  1022.  Stuhlverhältnisse  in  Ordnung. 
Die  Nieren  konnten  nicht  gefühlt  werden. 

Der  linke  Hoden  fehlt  (extirpirt  vor  13  Jahren,  als  Sarkom); 
der  rechte,  von  dem  der  Nebenhoden  nicht  scharf  abgrenzbar,  fühlt  sich 
sammt  diesem  verhärtet  an. 
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Die  BlatantersachaDg  ergiebt  (ohne  Z&hlang)  leiehte  Lienko- 
cytose. 

Die  Aagen,welehe  aaf  meiDe  Bitte  Herr  Dr.  Landmann  frenndliehat 
nntersuehte,  sind  znr  Zeit  geaand,  keine  Augenmoakeilähmungen. 

Am  21.  October  1898  stellte  ich  den  Patienten  in  der  medicinlBehen 
Seetion  der  Schles.  OeBellschaft  fttr  vaterländ.  Oaltor  vor,  unter  der 
Diagnose  Hepatitis  gummosa  et  interstitialis.  Soviel  ieh  erfahren,  hat 
Herr  Oebeimrath  Prof.  Dr.  Käst  in  der  hiesigen  mediciniachen  Klinik, 
der  ich  den  Patienten  su  Demonstrationszwecken  überwies,  meine  Diagnose 
bestätigt. 

Vier  Wochen  spiter  (14.  November)  war  unter  energischer  Jodkali- 
behaodlung  der  Knoten  um  ein  Drittel  kleiner  geworden,  der  untere 
Leberrand  um  mindestens  5  Finger  breit  znrflckgegangen,  die  Druck- 
empfindlichkeit  geschwunden.  Die  Wundrhagaden  sind  völlig  beseitigt; 
leichte  blasse  Narben  erinnern  noch  an  sie.  Bald  darauf  trat  F.  gegen 
meinen  ausdrücklichen  Wunsch  wieder  in  den  Dienst  ein,  nahm  zwar 
noch  Jodkali  weiter,  Hess  sich  aber  nicht  mehr  sehen. 

3/4  Jahr  später,  am  8.  Jani  1 899,  consultirte  er  mich  wieder,  dies- 
mal wegen  einer  Verletzung  des  rechten  Fusses.  Er  habe  vor 
3  Tagen  auf  eine  Apfelsinenschale  getreten,  sei  ausgeglitten  und  habe 
sich  den  Fass  vertreten*  Derselbe  sei  beim  Gehen  augenblicklich  sehr 
schmerzhaft;  er  ermflde  nach  wenigen  Schritten. 

Die  Untersuchung  ergab  nicht  eigentlich  die  Zeichen  einer  frischen 
Distorsion«  Das  rechte  Fassgelenk  ist  im  Ganzen  etwas  geschwollen, 
ohne  eigentlich  ödematOs  za  sein.  Der  äussere  Knöchel  ist  stark  ver- 
dickt; doch  ist  die  derbweiche,  anscheinend  dem  Knochen  und  den  Weich- 
theilen  angehörende  Verdickung  verhiltnissmissig  wenig  druckempfindlich. 
Der  Fussrflcken  ist  etwas  ödematös.  Die  active  und  passive  Beweglich- 
keit im  Fussgelenk  ist  auffallend  wenig  behindert  und  wenig  schmerz* 
haft,  keinesfalls  so,  wie  man  es  bei  einem  Bluterguss  im  Gelenk,  einer 
Halleolarfractnr  oder  Distorsion  erwarten  würde.  Die  Haut  um  das 
Fassgelenk  zeigt  keine  blutige  Verfärbung. 

Die  Schwellung  reicht  aber  von  den  Knöcheln  weit  nach  aufwärts, 
man  sieht  die  Sehnen  vor  and  zur  Seite  der  Tibia  nicht  deutlich  spielen. 

F.  gab  an,  dass  er  einen  dumpfen  Schmerz  im  ganzen  Unterschenkel 
beim  Gehen  spüre  und  dass  er  nach  dem  Dienst  der  letzten  beiden 
Tage  in  der  Nacht  vor  Schmerzen  nicht  habe  schlafen  können.  Die 
Wadenmuacnlatur  ist  leicht  gespannt,  druckempfindlich.  Von  der  Tibia 
lässt  sich  nicht  sagen,  ob  sie  verdickt  ist,  sie  ist  auch  etwas  dnick- 
empfindlich. 

Ein  Röntgenbild  ist  damals  leider  nicht  von  mir  aufgenommen.  Im 
April  1902  Hess  ich  den  Patienten  kommen,  die  Röntgenplatte  lässt 
aber  eine  Periostitis  erheblichen  Grades,  wie  schon  erwähnt,  jetzt  nicht 
erkennen.     Ich  nahm  damals  eine  solche  an. 

Die  Leber  war  inzwischen  in  fast  normale  Grenzen  zurückgegangen, 
an  dem  unter  dem  Rippenbogen  nun  bis  auf  den  Rand  verschwundenen 
Organ  also  auch  nichts  von  Residaen  der  angenommenen  gummösen  Ge- 
schwulst zu  fühlen.  F.  gab  an,  dass  er  zwar  viel  magerer  geworden 
sei  darch   die   Cur,  so  dass  ihm  kein  Uniformstttck  um  den  Leib  mehr 
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passe,  aber  er  fahle  sich  viel  leichter  und  gesttnder.  unter  erneuter 
Jodkaiicnr  ging  die  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  am  rechten 
Beul  bei  Schonung  rasch  zurück.  Auch  Hess  ich  den  Patienten  eine 
Inunctionscnr  machen^  60  gr  Hg-Resorbin. 

Trotzdem  kam,  nachdem  ich  F.  noch  zwischendurch  an  einer 
Angina  follicularis  behandelt  hatte,  derselbe  am  14.  Mai  1900  wieder 
zu  mir  mit  zwei  exulcerirten  Gummen  der  Zunge,  zwei  mehrzipfligen 
tiefen  Löchern  in  stark  verhärteter  Umgebung,  von  denen  eines  in  der 
Mitte  des  Zungenrückens,  das  andere  am  linken  Rande  sass.  Erneute 
Hg-  und  Jodkalicur.    Heilung  in  4  Wochen. 

Am  30.  Juli  1900  ftLhrte  eine  unerhebliche  Kopfwunde  den  Patienten 
wieder  in  meine  Behandlung;  bei  dieser  Gelegenheit  constatirte  ich  ein 
neues  Gumma  in  der  Zungenspitze,  in  Form  einer  umschriebenen,  nicht 
schmerzhaften,  haselnüssgrossen  Induration.  Die  gequetschte  Lappen« 
wunde  auf  der  Scheitelhöhe  heilte  anstandlos. 

F.  hat  vom  October  1898  bis  zum  August  1900  nicht  weniger  als 
4  Schmiercuren  k  60  gr  Hg-Resorbin  und  zwar  gründlich,  genau  nach 
Neisser'scher  Anweisung,  gemacht  und  240  gr  Jodkali  in  der  Zeit 
innerlich  verbraucht  Trotz  dieser  Behandlung  so  viele  Recidive!  F. 
vertrug  sowohl  Quecksilber  wie  Jod  auffallend  gut 

Am  4.  Juni  1901  meldete  er  sich  wieder  krank.  Diesmal  klagte  er 
wieder  über  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel,  besonders  an  der 
Vorderseite  dicht  über  dem  Fussgelenk.  Er  ermüde  rasch  beim  Gehen 
und  besonders  beim  Treppensteigen,  das  sein  Dienst  mit  sich  bringt  Ich 
fand  eine  Anschwellung  und  teigige  Infiltration  um  die  Tibia,  aber  auch 
eine  leichte  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  der  benachbarten 
Weichtheile.  An  den  Strecksehnen  fühlt  die  aufgelegte  Hand  bei  Fuss« 
bewegung  ein  Knirren.  Auch  diese  Affection  ging  in  wenigen  Tagen  auf 
loeale  Einreibung  von  Quecksilberresorbin ,  Ruhigstellung  und  Jodkali 
innerlieh  zurück  —  Sehnenscheidenentzündung  luetischer  Natur?  — 

Seit  dieser  Zeit  stellt  sich  Patient  in  kürzeren  Zwischenräumen 
immer  wieder  bei  mir  vor.  Ausser  den  alten  Residuen  seiner  Lues  sind 
jetzt  im  Mai  1902  keine  weiteren  Erscheinungen  der  Krankheit  mehr 
nacbznweisen.  F.  ist  erheblich  dicker  geworden,  er  hat  nach  seiner  An- 
gabe in  den  letzten  2  Jahren  ungef&hr  28  Pfund  zugenommen,  er 
wiegt  jetzt  158  Pfund,  sieht  im  Gesicht  noch  etwas  blass  aus.  Subjectiv 
fohlt  er  sich  angeblich  viel  leichter,  gesünder  als  je  und  ist  in  seinem 
Dienst  nach  Mittheilung  seiner  Vorgesetzten  ein  rühriger,  zuverlftssiger 
Mensch. 

Ich  habe  auch  Gelegenheit  gehabt,  seine  Frau  vor  Vs  Jahr  zu 
untersuchen  und  zu  behandeln  an  einer  starken  Bronchitis;  oie  letztere 
ist  wieder  beseitigt.  Zeichen  einer  luetischen  Infeetion  habe  ich  bei  der 
kräftigen  Person  nicht  gefunden«  Auch  ergab  die  Nachfrage  nach 
syphilitischen  Erscheinungen  in  früheren  Jahren  ein  durchaus  negatives 
ResulUt 

ZuBammenfassung. 

Ein  als  Soldat  gonorrhoisch  und  syphilitisch  inficirter  kräftig 
gebauter  Mensch  bleibt  ohne  zweckmässige  Behandlung,   heirathet 
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etwa  5  Jahr  später,  bleibt  kinderlos.  Ein  weiteres  Jahr  später  wird 
ihm  der  yermuthUch  sarkomatöse  linke  ulcerirte  Hoden  entfernt,  dessen 
Erkrankung  Patient  auf  eine  2  Jahre  zurückliegende  Quet- 
schung desselben  zurückführt.  Glatte  Heilung.  Seitdem  schwind- 
süchtiges Aussehen!  1  Jahr  nach  der  Operation  Hautverschwäningen 
über  dem  Brustbein,  auf  deren  gummöse  Natur  noch  jetzt  grosse  eigen- 
artige Narben  hinweisen.  Danach  gelegentlich  Doppeltsehen,  heftiges, 
ärztliche  Behandlung  nothwendig  machendes  Nasenbluten.  Schliesslich, 
ungefähr  1 8  Jahre  nach  der  Inf ection,  Bruch  des  linken  Schlüsselbeins 
mit  Spontanheilung  ohne  Aufgabe  des  Berufs.  Ein  weiteres  Jahr 
später  ein  ulceröses  Syphilid  um  Mund  und  Nase,  gleichzeitig  schwerste 
Visceralsyphilis,  von  der  eine  Hepatitis  interstitialis  et  gummosa  mit 
Milzschwellung  und  Circulationsstörungen  evident  nachweisbar.  Jetzt 
zum  ersten  Mal  erfolgreiche  energische  antiluetische  Behandlung. 
^li  Jahr  später  im  Anschluss  an  eine  leichte  Distorsion  des 
FussgelenksOedem  und  Periostitis  des  Unterschenkels,  der 
nach  einem  Jahr  nach  Ueberanstrengung  noch  eine  Tendinitis  folgte. 
Zwischendurch  Auftreten  mehrerer  Zungengummata.  Vorläufig  völlige 
Ausheilung  aller  Syphilisresiduen  und  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

Es  ist  hervorzuheben,  dass  der  Patient  für  drei  zweifellos  lue- 
tische  Eruptionen  in  glaubhafterweise  Traumen  als  Ur- 
sache beschuldigt:  für  die  Hodenerkrankung  einen  2  Jahr  vor  der 
Castration  zurückliegenden  Stoss  gegen  denselben,  für  den  offenbar 
wenig  schmerzhaften,  vom  Arzt  aber  constatirten,  dann  unbehandelt 
geheilten  Schlüsselbeinbruch  einen  Sturz  vom  Bade  und  für  die 
Periostitis  am  Unterschenkel  eine  Verstauchung  des  Fussgelenks  durch 
Ausgleiten  und  Umkippen. 

Ich  hebe  hervor,  dass  Patient  keineswegs  durch  Hoffnung  auf 
Rente  etwa  dazu  geführt  wurde,  seinen  verschiedenen  Leiden  eine 
traumatische  Aetiologie  anzudichten. 

In  diesem  Falle  waren  es  charakteristische  Hautnarben 
an  der  Brust,  die  bei  allgemeiner  Untersuchung  auch  in  der  Latenzzeit 
den  Verdacht  auf  Lues  nahe  legen  mussten;  auch  ergab  die  Annamnese 
wesenüiche  Anhaltspunkte.  Aber  ohne  diese  Momente  wären,  daB  bin 
ich  überzeugt,  die  Beschwerden  am  Fuss  und  Unterschenkel  mit  Bück- 
sicht auf  die  traumatische  Entstehung  als  luetische  sicher  nicht  ange- 
sprochen worden. 

Fall  9.  Contasion  des  SchienbeiDS,  bald  darauf  kleiner 
Abscess  am  Orte  des  Traumas.  Danach  andauernde  diffase 
Periostschwellang  und  -Schmerzen.  Luetische  ÜDter- 
Bcheokelnarben.     Beginnende  Tabes. 
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Der  47  jährige  Gepäckträger  Friedrich  Seh.  wurde  dem  Institut 
für  Unfallverletzte  am  1.  September  1901  tiberwiesen  zur  Beobachtung 
seines  angeblichen  Leidens  und  Feststellung,  ob  dasselbe  mit  dem  am 
1.  Januar  1900  erlittenen  geringfügigen  Unfall  zusammenhänge.  Als  er 
an  diesem  Tage  ein  Oepäckstflck  in  ein  Conp^  reichte ,  glitt  er  von  dem 
Trittbrett  ab  und  stiess  mit  dem  linken  Schienbein  gegen  die  eisenbe- 
schlagene  Trittkante.  Wegen  einer  dabei  erlittenen  Quetschwunde  con- 
snltirte  er  zunächst  keinen  Arzt  £rst  am  4.  Januar  ging  er  zu  Herrn 
Dr.  W.,  der  einen  Abscess  unter  der  Haut  constatirte,  spaltete  und  in 
6  Wochen  zur  Heilung  brachte.  Diensteintritt  am  14.  Februar.  Am 
24.  Februar  bereits  consultirte  Seh.  einen  andern  Arzt,  Herrn  Dr.  K.^ 
welcher  nach  Angabe  des  Seh.  eine  Enochenhaptentzflndung  feststellte. 
Seh.  that  ein  ganzes  Jahr  lang  Dienst,  kam  aber  auch  zu  Herrn  Dr.  W. 
wiederholt  mit  der  Klage  Aber  Schmerzen  und  Schwellung  im  Unter- 
schenkel. Erst  am  6.  Mai  1901  war  die  Schwellung  vollständig  ge- 
schwunden; der  Umfang  um  die  Wade  links  V'i  cm  geringer  als  rechts. 
Trotzdem  klagt  der  Patient  fortdauernd  Aber  zeitweilig  auftretende 
Sehmerzen,  die  von  der  Stelle  der  Verletzung  ausgehend  nach  oben  bia 
in  das  Knie,  ja  bis  in  die  Hüfte  manchmal  ausstrahlen.  Sie  treten  auf 
beim  Heben  schwerer  Lasten,  sind  aber  nicht  anhaltend,  sind  im  Sitzen 
vorhanden,  schwinden  beim  Aufstehen. 

Ein  Arztbericht  vom  17.  Juli  1901  besagt  dasselbe,  negativer  Be- 
fund, subjective  Beschwerden. 

In  unserem  Institut  gab  Seh.  am  1.  September  1901  ausserdem  an, 
daBs  er  Schmerzen  auch  beim  Spreizen  des  linken  Beins  habe,  dass  er 
des  Nachts  nicht  auf  der  linken  Seite  liegen  könne. 

Mir  gaben  alte  eigenartige  Unterschenkelnarben,  deren  die 
früheren  Outachten  gar  nicht  Erwähnung  gethan  hatten,  obwohl  sie  zweifellos 
viel  älter  als  der  Unfall,  Veranlassung,  an  Syphilis  zu  denken.  Da  gab  nun 
S.  an,  dass  er  4  gesunde  Kinder  hat.  Von  Aborten  oder  einer  speci- 
fiscben  Erkrankung  der  Frau  ist  nichts  zu  erfahren.  Er  selbst  aber  hat 
sieh  bald  nach  dem  Eintritt  beim  Militär  krank  melden  müssen  wegen 
Gonorrhoe.  Er  ist  mit  Einspritzungen  in  die  Harnröhre,  aber  auch  mit 
Einspritzungen  in  die  Gefftssmusculatur  behandelt  worden.  Von  einem 
Exanthem  ist  ihm  nichts  bekannt.  Aber  vor  5 — 6  Jahren  seien  an 
beiden  Unterschenkeln  kleine  rothe  Knötchen  entstanden,  die  allmählich 
verschwärten  und  schliesslich  unter  ärztlicher  Behandlung  mit  Salbenver- 
binden innerhalb  4  Wochen  abheilten,  ohne  dass  er  den  Dienst  auszusetzen 
brauchte. 

Die  Untersuchung  ergiebt  bei  dem  gut  genährten  Manne  gesunde 
innere  Organe.  Dabei  leichten  Romberg,  die  linke  Pupille  eine  Spur 
weiter  als  die  rechte;  Lichtreaction  beider  gut.  Zwei  Narben  auf  der 
Olans  penis,  eine  dicht  am  OriUcium,  die  andere  am  Frenulum.  In 
den  Leistenbeugen  keine  Drüsen  erheblicheren  Grades. 

An  beiden  Unterschenkeln,  besonders  am  linken,  eine  Anzahl  alter 
Narben  von  braunröthlioher  Farbe.  In  denselben  sieht  man  scharf  um- 
grenzte rande  Dellen.  Ein  Conglomerat  von  kleinen  Narben  nimmt  einen 
handtellergrossen  Bezirk  ein,  etwas  oberhalb  des  äusseren  Knöchels  am 
rechten  Fuss. 
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VoD  der  Abaeessincision  herrührend  ist  eine  anders  geartete  3  cm 
lange  Narbe  vor  der  Mitte  der  Schienbeinkante.  Die  ganze  Schienbein- 
kante ist  ein  wenig  teigig  geschwollen,  auf  Drack  angeblich  recht  schmerz- 
haft Die  Beweglichkeit  des  linken  Beines  ist  nnr  durch  Schmercen  im 
Knie  und  im  linken  Oberschenkel  behindert  Bei  starker  Flexion  des 
Oberschenkels  verlegt  sich  der  Schmers  in  den  Oberschenkelknochen. 
Ischiasdrnckpunkte,  Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht,  ebenso  ein  Um- 
fangsuntersehied  des  Ober-  oder  Unterschenkels. 

Die  Patellarreflexe  fehlen,  ebenso  der  Fusssohlenkitzelreflex,  während 
der  Stichreflex  vorhanden  ist  Gelenkgefühl  nicht  gestört,  keine  Coordi- 
nationsstömngen.    Accomodation  und  Gesichtsfeld  normal. 

Es  kann  nach  dem  Befunde  als  sicher  angenommen  werden,  da88 
S.  an  Syphilis  gelitten  hat;  es  ist  in  hohem  Grade  wahrscheinlich, 
dass  er  an  Tabes  ineipiens  leidet;  nur  die  Pupillenstarre  fehlt  noch 
zum  vollen  Bilde  derselben.  Vielleicht  sind  die  andauernden  Schmerzen 
auf  die  Tabes  zu  beziehen,  vielleicht  aber  auch  wenigstens  zu  einem 
Theil  auf  die  Periostitis  tibiae,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Con- 
tusion  angeschlossen  hat  Wir  haben  zunächst  eine  antiluetische  Cur 
empfohlen.  Bezüglich  des  Causalnexus  wird  man  sich  in  der  Praxis 
vorläufig  in  diesem  Falle  fUr  einen  Zusammenhang  zwischen  Be- 
schwerden und  Unfall  aussprechen  müssen,  wenigstens  mit  Bücksicht 
auf  die  Periostitis,  keinesfalls  in  dem  Sinne,  dass  auch  die  beginnende 
Tabes  durch  die  leichte  Contusion  ausgelöst  sei. 

Ich  muss  auch  hier  wieder  hervorheben,  dass  in  dem  vorstehend 
mitgetheilten  Falle  uns  lediglich  dajs  charakteristische  Aussehen 
der  Unterschenkelnarben,  denen  von  den  Vorgutachten  gar 
keine  Bedeutung  beigelegt  worden  war,  auf  die  Genese  Lues  hingeführt 
hat  Auch  die  noch  ungewisse  Diagnose  Tabes  ineipiens  erfährt  durch 
die  Feststellung  voraufgegangener  Lues  eine  wesentliche  Stütze. 

Fall  10.  Leichte  Quetschung  besw.  Verstauchung  eines 
Knies  werden  als  Ursache  andauernder  Schmerzen  im  Bein 
und  allgemeiner  Cachexie  beschuldigt  Zahlreiche  Residuea 
alter  Lues.    Heilung. 

Der  54  Jahre  alte  Arbeiter  Wilhelm  S.  wurde  behuft  Feststellung  des 
Zusammenhanges  seiner  angeblichen  ErwerbsunfUiigkeit  mit  einem  Unfall 
dem  Institut  fflr  Unfallverletzte  hier  Überwiesen,  nachdem  sein  Arst  seine 
Beschwerden  fflr  simnlirt  bezeichnet  hatte.  S.  gab  an,  er  habe  awei  Un- 
f&lle  erlitten,  am  18.  Mai  1898  eine  Contusion  des  linken  Knies,  die  aber 
nach  einem  Ärztlichen  Zeugniss  wie  auch  nach  der  eigenen  Angabe  des 
Patienten  bald  geheilt  ist  Seine  gegenwftrtige  Erwerbsunfthigkeit  bezieht 
8.  auf  ein  Ereigniss  vom  17.  Hai  1899.  Er  vefsnehte,  an  diesem  Tage 
mit  mehreren  Kameraden  eine  Drehscheibe,  auf  welcher  eine  Maschine 
«tand,  zu  drehen.  Bei  dieser  Anstrengung  habe  er  pU^tzlich  einen  heftigen 
Schmerz  im  linken  Knie  gespürt,  also  dass  er  von  der  ArbeitsstAtte  stark 
hinkend  nach  Hause  gehen  musste.    Das  Knie  war  alsbald  geschwollen^ 
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er  konnte  nicht  mehr  weiter  arbeiten.  Bei  Bettrahe  sei  unter  Umschlägen 
die  Erkrankung  znrflckgegangen. 

Jetzt,  4  Monate  nach  dem  Unfall,  klagt  8.  noch  Aber  Schwäche  im 
ganzen  linken  Bein  und  besonders  im  Knie.  In  der  Nacht  habe  er  oft 
reissende  Schmerzen  in  den  Knochen,  besonders  in  den  Schienbeinen,  so 
dass  er  oft  aufwache;  daher  komme  auch  seine  allgemeine  Schwäche, 
die  ihn  gänzlich  erwerbsunfähig  mache. 

Es  sei  Yoransgeschickt,  dass  objectiv  von  Verletzungsspuren  an  dem 
linken  Bein  nichts  wahrzunehmen  ist  S.  geht  lahmend,  Übertreibt  aber 
darin  sichtlich.  Denn  das  Fuss-,  Knie-  und  Hüftgelenk  hat  actiY  und  passiv 
durchaus  normale  Beweglichkeit.  Patient  macht  auf  Wunsch  die  Knie- 
beuge, auch  leidlich  den  Schlusssprung,  Fasswurzel,  Mittelfuss  und  Zehen 
lassen  nichts  Krankhaftes  erkennen.  Das  linke  Knie  hat  gleichen  Um- 
fang wie  das  rechte,  dasselbe  gilt  von  der  linken  Wade,  von  der  Ober- 
schenkelmusculatur.  Man  kann  beim  Betasten  weder  eine  Formveränderung, 
noch  nmachriebene  Druckstellen,  noch  Oelenkgeränsche,  noch  eine  Sensi- 
bilitätsstörung  irgend  welcher  Art  feststellen.  Im  Gegensatz  zu  diesem 
negativen  Localbefund  steht  das  Ergebniss  der  Untersuchung  auf  syphi- 
Utische  Residuen;  es  sind  kurz  zusammengefa^st  folgende:  Ausgedehnte, 
sehnig  glänzende,  strahlige  Hautnarben  von  runder  Umgrenzung  an 
beiden  Unterschenkeln.  (Die  Form,  das  gesammte  Aussehen 
dieser  Narben  Hess  auf  den  ersten  Blick  an  Lues  denken.) 
Femer  Karben  an  beiden  Oberschenkeln ,  in  beiden  Kniekehlen,  eine  den 
Penis  stark  missstaltende  Vemarbung  zwischen  Olans  und  Präputium.  Der 
rechte  Hoden  fehlt;  er  ist  nach  Angabe  des  S.  herausgeschworen.  Der 
linke  Hoden  ist  bis  auf  Haselnussgrösse  verkflmmert.  S.  hat  eine  auf- 
fallend gaumige  Sprache,  in  Folge  ausgedehnter  narbiger  Veränderungen 
tm  linken  hinteren  Oaumenbogen.  Es  zieht  vom  Zäpfchen  zur  hinteren 
Rachenwand  ein  derber,  dicker  Narbenstrang.  Eine  gewisse  Arythmie 
in  dem  leicht  beschleunigten  (100)  Pulse  lässt  auf  Myocarditis  schliessen. 
Deutliche  Arteriosklerose. 

Homhautfleck  auf  dem  linken  Auge,  dessen  Sehkraft  herabgesetzt 
ist  Endlich  elender,  hinfälliger  Allgemeinzustand.  Nach  diesem  Be- 
funde musste  man  die  Anfrage  dahin  beantworten,  dass  objectiv  er- 
kennbare Rückstände  einer  Verletzung  des  linken  Knies 
nicht  zu  finden  seien,  dass  die  Beschwerde  im  linken  Bein 
wie  auch  der  elende  Oesammtzustand  auf  die  zweifellos 
bestehende  alte  Syphilis  zurflckzuftthren  seien  und  dass  diese 
entsprechend  behandelt  werden  müsse. 

Bezflglich  seiner  Infection  gab  S.  an,  dass  er  sich  1868  angesteckt 
hfcbe  und  dass  die  Verschwärung  der  Haut  an  beiden  Beinen  im  Anschluss 
an  eine  Quetschung  derselben  im  Feldzuge  1870  aufgetreten  und  von 
leihst  wieder  geheilt  sei. 

Es  sind  also  wiederum  alte  Hautnarben  von  eigenartiger  Be- 
schaffenheit gewesen,  die  uns  auf  die  Genese  der  Beschwerden  in 
erster  Linie  hinführten.  Zu  bedauern  ist,  dass  der  Fall  nicht  skia- 
graphisch  eingehender  untersucht  worden  ist 

Fall  11.    Contusion  des  rechten  Ellbogens.    Als  trauma- 
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tische  Bursitis  olecrani  angesehen.  Nach  ^/a  Jahren  keine 
oder  nur  geringe  Residuen  davon.  Oebranchsunfähigkeit 
des  Arms  wegen  Schmerzen,  die  sich  in  der  Nacht  steigern. 
Eine  schwere  Heiserkeit  lenkt  auf  die  Untersuchung  der 
Halsorgane  hin.  Hier  offenbar  sehr  lange  bestehende 
schwere  Zerstörungen  syphilitischer  Natur.  Sonst  keine 
luetischen  Residuen  am  Körper. 

Am  20.  Mai  1 902  sandte  mir  die  z-Berufsgenossenschaft  den  67  jährigen 
Arbeiter  Ernst  S.  zur  Untersuchung.  Derselbe  hatte  nach  den  Acten 
und  seinen  Angaben  Anfang  October  1901  eine  Contusion  der  rechten  Ell- 
bogengegend durch  ein  fallendes  Ziegelstflck  erlitten.  Danach  hatte  er 
noch  14  Tage  gearbeitet;  schliesslich  musste  er  Herrn  Dr.  W.  aufsuchen, 
welcher  ihn  angeblich  wegen  einer  allmählich  entstandenen  Geschwulst  am 
rechten  Ellbogen  behandelte,  die  nach  des  Patienten  Schilderung  ,,eine 
gänseeigrosse,  flache,  wapplige  Anschwellung''  an  der  Streckseite  des  Ge- 
lenks darstellte  und  sehr  schmerzhaft  war.  Herr  Dr.  W.  habe  ihm  Um- 
schläge und  Einreibung,  keine  innerliche  Arznei  gegeben.  Die  Schwellung 
habe  zuerst  auf  den  Oberarm,  schliesslich  auch  auf  den  Unterarm  flber- 
gegriffen.  Als  ihn  Herr  Dr.  W.  am  2.  Januar  1902  aus  der  Behandlung 
entliess,  sei  zwar  die  Geschwulst  am  Ellbogen  beseitigt,  der  Unterarm 
aber  immer  noch  schmerzhaft  geschwollen  gewesen.  Er  habe  sich  seit 
der  Zeit  nur  mit  der  Beaufsichtigung  seiner  Enkelkinder  beschäftigen 
können. 

Herr  Dr.  W.  schreibt  in  seinem  Gutachten  vom  12.  April  1902,  dass 
der  Arm  keine  augenfälligen  Abweichungen  beim  Besichtigen  und  Be- 
tasten mehr  darbiete,  einige  flache  Knochenauflagerungen  am  Olecranon 
und  Oberarm  ausgenommen.  Sein  Befund  deckt  sich  sonst  mit  dem  meinen. 
Er  schliesst:  „In  Folge  des  Unfalls  litt  S.  an  einer  traumatischen  Ent- 
zfindung  des  rechten  Olecranon-Schleimbeutels,  der  entzündliche  Knochen- 
auflagerungen und  freie  Körperchen  im  Schleimbeutel  zur  Folge  hatte. 
Im  Laufe  mehrerer  Wochen  griff  die  Schmerzhaftigkeity  die  anfänglich 
hauptsächlich  auf  die  Ellbogengegend  localisirt  war,  auf  den  Oberarm 
Aber  und  ist  auch  jetzt,  wo  die  entzflndlichen  Erscheinungen  am  Schleim- 
beutel bis  auf  die  periostischen  Auflagerungen  geschwunden  sind,  noch 
in  ähnlicher  Weise  vorhanden,  wie  seither.  Diese  Schmerzen  sind  oflfen- 
bar  neuralgisch  und  ausgegangen  von  der  durch  den  Stoss  bewirkten  Ent- 
zündung der  Knochenhaut  des  Olecranon,  stehen  somit  mit  dem  Unfälle 
in  ursächlichem  Zusammenhange.'^ 

Mir  klagte  S.,  der  in  allen  seinen  Angaben  einen  durchaus  glaub- 
würdigen Eindruck  machte,  dass  er  den  rechten  Arm  fast  gar  nicht 
gebrauchen  könne,  weil  er  noch  immer  starke  Schmerzen  bei  jeder  Be- 
wegung habe,  die  sich  in  der  Nacht  oft  bis  zur  Unerträglichkeit 
steigerten,  so  dass  er  selten  einmal  2  Stunden  hintereinander  schlafen 
könne.  Er  könne  den  Arm  zwar  leicht  bewegen,  aber  er  sei  kraftlos 
und  bei  jeder  passiven  Bewegung  überaus  empfindlich. 

Die  starke  Heiserkeit  bestehe  schon  seit  5  Jahren,  sie  sei  damals 
allmählich  schlimmer  geworden,  zeitweise  habe  er  keinen  Ton  heraus- 
gebracht. Damals  habe  er  sich  von  Dr.  K.,  Halsarzt  in  Schw.,  behandeln 
lassen ;  der  habe  ihm  eine  salzig  schmeckende  Medidn  verordnet 
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Seine  erste  Fran  sei,  42  Jahre  alt,  plötzlich  am  HerzAchlag  bei  einem 
Spaziergang  gestorben,  bis  dahin  gesund.  Er  hatte  mit  ihr  4  Kinder, 
von  denen  das  erste,  jetzt  40  Jahre  alt,  gesund  ist.  Die  drei  folgenden 
Kinder  sind  im  ersten  Lebensjahr  gestorben.  Die  zweite  Frau,  von  der 
er  ein  noch  lebendes  Kind  hat,  jetzt  8  Jahre  alt,  sei  nach  32 wöchigem 
Krankenlager  (von  Dr.  Möller,  Frauenarzt  in  Schweidnitz,  behandelt)  vor 
3  Jahren  erst  verstorben.  S.  ist  angeblich  immer  gesund  gewesen  und 
erinnert  sich  einer  geschlechtlichen  Infection  nicht 

Objectiver  Befund:  Der  für  sein  Alter  von  67  Jahren  rüstige 
Mann  befindet  sich  in  mittlerem  Ernährungszustände,  er  hat  weisses,  volles 
Kopfhaar.  In  dem  faltenreichen  braunen  Gesicht  fallen  Rhagaden  um  die 
Nase  auf,  die  schmierig  feucht  bedeckt  sind.  Kein  übler  Geruch  aus  Mund 
und  Nase.  Die  Nasenschleimhaut  ist  dunkelroth,  glanzlos.  Die  Zunge 
ist  etwas  belegt. 

Beim  Blick  in  den  Mund  und  Rachen  sieht  man  das  Zahnfleisch 
am  Rande  etwas  belegt.  Im  Bereich  des  harten  und  weichen  Gaumens 
ist  die  Schleimhaut,  besonders  in  der  linken  Hälfte,  von  zahlreichen  blassen 
Narben  durchzogen,  verzerrt  Der  vordere  Gaumenbogen  zeigt  in  der 
rechten  Hälfte  einen  mächtigen  Defect.  Demgemäss  ist  das  dicke,  ver- 
breiterte Zäpfchen  nach  links  gezogen.  Ein  Narbenstrang  zieht  zur 
hinteren  Rachenwand,  an  der  ebenfalls  ein  derber,  weisser  breiter  Narben* 
zug  sich  zum  Schlundkopf  hin  verliert.  S.  hat  angeblich  nie  Schluck- 
beschwerden gehabt. 

Mit  dem  Kehlkopfspiegel  sieht  man  die  Epiglottis  aufs  Schwerste 
verändert.  In  der  Länge  verkürzt,  unbeweglich,  ist  der  linke  freie  Rand 
sägeartig  gezackt,  er  stellt  ein  graubelegtes  Geschwür  dar.  Der  Kehl- 
deckel ist  geschwollen,  geröthet,  ebenso  die  Aryknorpelgegend.  Man  kann 
in  den  Kehlkopf  hineinsehen,  das  rechte  Stimmband  hat  fast  normale 
Beschaffenheit,  das  linke  ist  leicht  geröthet  Die  Sprache  ist  heiser. 
Eine  bemerkenswerthe  Schwellung  der  Halslymphdrüsen  ist  nicht  vor- 
handen.    S.  hat  angeblich  nie  Halsbeschwerden  gehabt 

Die  Pupillen  sind  gleich  weit,  ziemlich  eng,  Reaction  in  allen  Qualitäten 
nonnaL     Kein  Romberg. 

An  den  inneren  Organen  ist  massiges  Emphysem  an  den  Lungen, 
am  Herzen  ausser  etwas  paukendem  ersten  Ton  an  der  Basis  etwas  Krank- 
haftes nicht  zu  finden,  keine  Arythmie,  72  Pulse.  Starke  Atheromatose 
der  fühlbaren  Arterien;  das  Radialisrohr  ist  knochenhart.  Milz  nicht, 
Leber  nicht  wesentlich  vergrössert.  Urin  klar,  frei  von  Ei  weiss  und 
Zucker.     S.  giebt  an,  niemals  geschwollene  Füsse  gehabt  zu  haben. 

An  der  verhältnissinässig  reinen  Haut  des  ganzen  Körpers  werden 
Narben  vermisst,  um  die  Analöffnung  keine  Condylome.  Am  Penis  keine 
Narbe.  In  beiden  Leisten  nicht  druckempfindliche,  zahlreiche  Drüsen- 
knötchen.  Nur  an  dem  linken  Handrücken  ist  ein  leicht  abschilfernder, 
stellenweise  ezcoriirter  Hantausschlag  mit  leichter  Schwellung  der  Um- 
gebung. Er  hat  kein  für  S3rphilis  charakteristisches  Aussehen.  S.  führt 
ihn  anf  eine  Hautabschürfung  im  Winter  zurück. 

Beide  Füsse  sind  Plattfüsse.  Bemerkens werth  ist  noch  eine  Form- 
veränderung  an  der  Wirbelsäule.  Hier  springen  die  Dornfortsätze 
des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  stark  hervor,  ähnlich  wie  man  es  nach 
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CompreMionsfractar  der  Wirbelkörper  sieht.  In  diesem  Abschnitt  ist  die 
Wirbelsäule  noch  unbeweglicher,  als  in  den  flbrigen  ebenfalls  alterssteifen 
Theilen«  S.  hat  angeblich  nie  Beschwerden  seitens  des  Rflckgrats  gehabt, 
er  weiss  von  diesem  Buckel  llberhanpt  nichts  (cfr.  Fall  13). 

Nun  der  rechte  Arm:  S.  h&lt  denselben  leicht  im  Ellbogen 
gekrOmmty  benutst  ihn  beim  Auskleiden  nicht  und  klagt  Aber  Schmersen 
bei  den  dabei  nothwendig  werdenden  Bewegungen.  Auf  den  ersten  Blick 
ist  an  dem  Arm  nichts  Krankhaftes ,  insbesondere  nicht  am  Ellbogen  zu 
sehen.  Residuen  einer  chronischen  Schleimbeutelentsündung,  wie  man  sie 
oft  als  schwielige  Verdickung  findet ,  sind  nicht  vorhanden.  Die  Haut 
des  ganzen  Armes  ist  frei  von  Karben  oder  Ausschligen.  Die  Haut 
über  dem  rechten  Olecranon  ist  etwas  zarter,  röther,  weniger  braun  als 
Aber  dem  linken.  Sie  ist  auf  der  Unterlage  gut  verschieblich.  Von 
Reiskörpem  oder  einem  Ergnss  darunter  ist  nichts  wahrzunehmen. 

Am  Unterarm  ist  um  die  Strecksehnen  her  eine  leichte  Schwellung 
mehr  fühl-  als  sichtbar.  Bei  Finger-  bezw.  Handbewegungen  ist  ein 
Reiben  oder  Knirren  wie  bei  Tendovaginitis  nicht  fühlbar.  Auch  der 
Handrücken  ist  eine  Spur  ödematös. 

S.  kann  alle  Hand-  und  Fingerbewegungen  actlv  ausführen,  doch 
hat  er  dabei  angeblich  nicht  die  richtige  Kraft  und  ein  SpannnngsgefÜhl. 
Bei  stärkeren  passiven  Bewegungen  klagt  er  über  Schmerzen  im  oberen 
Theil  des  Unterarmes.  Ein  Grund  dafär  ist  nicht  recht  zu  finden. 
Kein  Crepitiren  in  einem  der  Fingergelenke  oder  im  Handgelenk. 

Auch  im  Ellbogen  kann  S.  leichte  Bewegungen  activ  ausführen.  Er 
klagt  aber  bei  passiven  ausgiebigeren  Bewegungen,  besonders  bei  Rotation 
über  Schmerzen.  Diese  localisirt  er  auf  genaues  Befragen  in  den 
Knochen.  Von  den  Bewegungen  im  Schultergelenk  gilt  dasselbe,  geringe 
active  Hebung  ist  möglich,  aber  schmerzhaft.  Bei  stärkerer  passiver  klagt 
S.  laut  und  contrahirt  die  Muskeln  stark.  Simulation  ist  dabei  ganz  aus- 
geschlossen, da  S.  bei  den  verschiedensten  Fragen  und  Prüfungen  sonst 
auch  beztlglich  des  rechten  Armes  absolut  richtige  Angaben  maeht. 
Zeichen  einer  Gelenkerkrankung  im  Humerus  oder  Cubitalgelenk  sind  nicht 
zu  finden.  Die  Musculatur  des  Ober-  und  Unterarmes  ist  gut  entwickelt, 
starker  Contraction  fähig.  Der  Umfang  des  rechten  Arms,  an  gleichen 
Stellen  gemessen,  ^li^l  cm  stärker,  als  der  des  linken. 

Der  Humerus  ist  in  der  unteren  Hälfte  vielleicht  eine  Spur  verdickt 
Die  Aussenseite  der  Ulna  fühlt  sich  rauh,  höckrlg,  fast  sägeförmig  ge- 
zackt, etwas  verdickt  an.  Druck  auf  diese  Knochenpartie  sowie  muf 
die  Ellbogengelenkgegend  ist  stark  schmerzhaft,  besondere  Nervendmck- 
punkte  lassen  sich  dabei  nicht  feststellen.  S.  giebt  an,  dass  er  beim 
Gebrauch  des  Arms  bald  Schmerzen  in  den  Knochen  bekomme,  dass 
aber  die  Knochen  auch  in  der  Nacht  in  der  Ruhe  stark  schmerzen,  so 
dass  er  darüber  aus  dem  Schlafe  erwache,  eine  Angabe,  die  S.  schon 
im  April  Herrn  Dr.  W.  gemacht  hat 

Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  für  den  faradischen  Strom  eine  normale, 
bei  stärkerem  Strom  klagt  S.  über  heftige  Schmerzen  bei  der  Muskelcontraction. 

Die  Hautsensibilität  ist  am  ganzen  Arm  für  Berührung,  für  Nadel- 
stiehe, für  Warm  und  Kalt  eine  normale.  Die  Haut  hat  dieselbe  Temperatur 
wie  am  andern  Arm. 
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Es  kam  in  Frage,  ob  eine  hysterische  Affection  etwa  vorliege, 
doch  fehlt  bei  eingehender  Prüfung  jeder  Anhalt  dafür.  Normales 
Gesichtsfeld;  keine  Sensibilitätsstömng  auch  am  übrigen  Körper,  nor- 
male Reflexe,  keine  Nervendruckpunkte. 

So  kam  ich  zu  dem  Ergebniss,  dass  Seh.  vermuthlich  im  October 
1901  eine  Quetschung  der  Ellbogengegend  erlitten  und  dass  sich 
davon  eine  traumatische  Entzündung  vielleicht  des  Ellbogenschleim- 
beutels, wie  Herr  Dr.  W.  annahm,  jedenfalls  aber  eine  Periostitis  ulnae, 
wohl  auch  humeri  angeschlossen  hat.  Die  nächtliche  Steigerung  der 
Schmerzen  und  die  seit  5  Jahren  offenbar  bestehende  sicher  luetische 
Kehlkopf-,  Sachen-  und  Gaumenaffection  lassen  annehmen,  dass  es 
sich  um  eine  syphUitische  Affection  des  Arms  gehandelt  hat,  von 
der  zur  Zeit  objectiv  sehr  wenig  zurückgeblieben  ist  Eine  Röntgen- 
aufnahme war  momentan  leider  nicht  möglich. 

Es  hatte  ein  Trauma  offenbar  diese  Localisation  der  für  den 
Patienten  und  den  ersten  Arzt  latenten,  thatsächlich  aber  an  den  Hals- 
organen durchaus  manifesten  Syphilis  ausgelöst  Ich  empfahl  der 
Berufsgenossenschaft,  das  Heilverfahren  zu  übernehmen  und  von  sach- 
kundigster Seite  (Universitats-Hautklinik)  durchführen  zu  lassen,  indem 
ich  die  bestimmte  Erwartung  aussprach,  dass  dem  Process  im  Hals 
damit  Stillstand  geboten  würde  und  dass  sich  die  volle  Gebrauchs- 
fahigkeit  des  rechten  Arms  wieder  herstellen  würde. 

Fall  12.  PerioBtitis  syphilitioa  traumatica  ulnae; 
mangels  jeden  sonstigen  Anzeichens  als  syphiiitisoh  erst 
erkannt  nach  längerer  Behandlung  am  Auftreten  eines 
gummösen  Ulcus  in  der  Operationsoarbe. 

Der  61  Jahr  alte  frühere  Feldwebel  J.  ist  am  20.  November  1899 
hiDgefallen  und  mit  der  Aussenseite  des  rechten  Unterarms  auf  die  Kante 
eines  grossen  Baches  heftig  aufgeschlagen.  9  Tage  später  musste  er 
wegen  Anschwellung  des  Arms  den  Arzt  aufsuchen,  der  ihm  Umschläge 
und  Massage  verordnete.  Erst  3  Wochen  später  meldete  er  sieh,  da 
es  mit  den  Schmerzen  und  der  Schwellung  schlimmer  wurde,  dienstun- 
fthig.  Am  31.  December  1899  machte  der  Arzt  eine  Incision  in  die  An- 
schwellung Aber  der  Ulna,  es  entleerte  sich  angeblich  kein  Eiter.  Die 
Wunde  schloss  sich  langsam,  die  Schmerzen  blieben  bestehen. 

Am  18.  Juli  1900  trat  J.  in  meine  Behandlung.  Er  hatte  damals 
eine  15  cm  lange  Narbe  an  der  Aussenseite  des  unteren  Theils  der 
rechten  Elle  und  in  der  Narbe  zwei  Fisteln,  deren  speckig  belegter 
Grund  sich  unter  essigsauren  Thonerdeverbänden  in  wenigen  Tagen 
reinigte. 

Neben  der  adhärenten  Narbe  und  oberhalb  und  unterhalb  derselben  war 
die  Haut  leicht  geröthet  und  teigig  anzufühlen.  Da  sich  die  Fisteln, 
durch  welche  die  Sonde  nicht  auf  freien  Knochen  stiess,  im  Laufe  der 
Beobachtung  vergrösserten  und  die  offenbar  periostale  Schwellung  nicht 
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zorfickging,  auch  ellbogenwärts  eine  nmschriebene  rande,  etwas  flnctoirende 
Stelle  aufzubrechen  drohte,  so  rieth  ich  dem  Patienten ,  der  sonst  einen 
durchaus  gesunden  Eindruck  machte,  und  weil  die  Bewegungsf&higkeit 
der  Hand  im  Handgelenk  immer  mehr  zurückging,  zu  einer  erneuten 
Operation.  Vor  derselben  konnte  er  die  Hand  nicht  völlig  zur  Faust 
schliessen,  die  Fingerspitzen  blieben  im  Durchschnitt  6  cm  von  der  Hohl- 
hand ab  bei  maximaler  Beugung.  Ich  schnitt  in  Narkose  auf  die  Narbe 
ein,  verlängerte  den  Schnitt  Aber  die  alte  Narbe  nach  beiden  Seiten 
hinaus,  löffelte  die  granulösen  Fisteln  aus,  fand  aber  den  Knochen  gesund. 
Nach  diesem  Eingriff  schloss  sich  die  Wunde  rasch,  unter  Bädern  und 
Massage  kehrte  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  fast  völlig  wieder,  so 
dass  J.  nach  6  Wochen  seinen  Dienst  wieder  aufnehmen  konnte.  Im 
December  1901  kam  Patient  indess  mit  einem  kleinen  Narbengeschwür 
wieder.    Dasselbe  schloss  sich  bald  unter  essigsauren  Thonerdeverbänden. 

Als  J.  im  April  1902  sich  wieder  bei  mir  einfand,  constatirte  ich  ein 
reichlich  linsengrosses  Geschwür  in  der  Mitte  der  Narbe,  das  sich  seit 
etwa  8  Tagen  gebildet  hatte.  Es  ging  wie  mit  dem  Locheisen  geschlagen 
in  die  Tiefe;  sein  Grund  speckig,  belegt,  der  Rand  derb  infiltrirt,  ge- 
röthet,  etwas  wallartig  erhaben.  Ueber  dem  Processus  styloideus  ulnae 
aber  fand  sich  eine  leichte  Anschwellung  von  dem  Aussehen  eines  kalten 
Abscesses,  etwas  fluctuirend,  wenig  geröthet,  nicht  heiss  anzufühlen. 
Jetzt  erst  stieg  mir  der  Verdacht  auf,  dass  es  sich  um  eine  luetische  Affec- 
tion  handeln  könnte. 

Aber  die  diesbezüglichen  anamnestischen  Erhebungen,  sowie  die  er- 
neut vorgenommene  Untersuchung  des  Oesammtorganismns  ergaben 
keinerlei  Anhalt.  Keine  Residuen  an  den  Genitalien,  keinerlei  Haut- 
oder Knoohenerkranknngen.  Innere  Organe  gesund,  abgesehen  von 
massiger  Arteriosklerose.  Die  Frau  ist  gesund,  Patient  hat  2  Kinder  ge- 
habt, von  denen  eines  im  Alter  von  13  Jahren  gestorben  ist  Eine 
Tochter,  von  mir  ebenfalls  untersucht  und  wegen  Fissura  ani  behandelt, 
27  Jahre  alt,  ist  ohne  Zeichen  congenitaler  Lues. 

Indess  die  trotzdem  eingeleitete  antiluetische  Behandlung,  Emplaatrum 
hydrargyri  auf  den  kranken  Arm  und  grosse  Dosen  Jodkali  innerlich 
war  von  raschem  Erfolge  begleitet. 

Ein  während  dieser  Behandlung  im  April  1902  aufgenommenes 
Röntgenbild  lässt  eine  massige  Periostverdickung  an  der  radialen  Seite 
der  ülna  erkennen.  Ein  sicherer  Schluss  über  die  Natur  dieser  Perio- 
stitis aber  ist  aus  dem  Bilde  wohl  nicht  zu  machen. 

Zur  Zeit  ist  das  Narbengeschwür  geschlossen,  der  kalte  Abscess 
über  dem  Proc.  styloid.,  der  alsbald  aufbrach  und  einen  dickflüssigen  Brei, 
frei  von  pyogenen  Bakterien,  entlerte,  zurückgegangen,  die  lange  Narbe 
reizlos.  Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk ,  in  dem  ein  leichtes  Reiben 
zu  fühlen,  ist  nahezu  normal,  die  Hand  kann  gut  und  mit  annähernd  der- 
selben Kraft,  wie  die  linke,  zur  Faust  geschlossen  werden.  Nur  im  um- 
fang steht  der  kranke  Unterarm  hinter  dem  andern  um  72  cm  in  der 
Mitte  zurück. 

Ich  glaube  mit  Sicherheit  annehmen  zu  müssen,  dass  die  durch 
die  Quetschung  im  November  ausgelöste  Periostitis  ulnae  mit  ihrem 
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langsamen  Verlauf  bereits  luetischer  Natur  war.  Das  charakteristische 
Aussehen  des  letzten  Ulcusy  der  Erfolg  der  eingeschlagenen  Therapie 
sprechen  nicht  bloss  dafür  sondern  auch  die  skiagraphisch  festgestellte 
Thatsache,  dass  die  Periostitis  nicht  bloss  die  vom  Trauma  betroffene 
Aussenseit«  der  Ulna,  sondern  deren  ganze  Circumferenz  einnahm. 
Wenn  die  Aussenseite  der  Ulna  jetzt  ein  durchaus  glattes  Aussehen 
zeigt,  so  ist  dies  darauf  zurückzuführen,  dass  bei  den  operativen  Ein- 
griffen, insbesondere  bei  dem  letzten  von  mir  vorgenommenen,  das 
erkrankte  Periost  in  ganzer  Ausdehnung  entfernt  worden  ist 

Fall  13.  Gumma  im  12.  BrnstwirbelkOrper.  Aokylo- 
sirende  Periostitis  and  Synostose  der  anteren  Brnst- und  der 
Lendenwirbel.  Tod  an  Sepsis,  ausgegangen  von  einer  dnrch 
Auskratzung  eines  Gummas  zurückgebliebenen  Knochen- 
fistel  in  der  Tibia. 

Der  60jährige  Arbeiter  Karl  H.  war  seit  Jahren  wegen  Syphilis 
wiederholt  im  Allerheiligen-Hospital.  Vor  ca.  1 72  Jahren  wurde  ein  nlce- 
rirtes  Gumma  am  linken  Unterschenkel,  welches  tief  in  die  Tibta  hinein- 
reichte, ausgekratzt.  Es  trat  anfänglich  rasche  Verkleinerung  der  Höhle 
ein,  schliesslich  blieb  aber  doch  eine  tiefe  Fistel  zurück.  Vor  3  Wochen 
kam  H.  unter  den  Erscheinungen  einer  fieberhaften  Erkrankung  wieder 
ins  Hospital;  man  fand  die  Umgebung  der  Fistel  am  linken  Unter- 
schenkel entzündlich  geröthet,  heiss.  Der  Patient  kam  unter  den  Er- 
scheinungen septischer  Allgemeinerkrankung  ad  exitnm. 

Bei  der  von  mir  am  6.  Juni  1898  ausgeführten  Obduction  fand  ich 
ausser  der  alten  Tibiafistel  eine  acute  infectiöse  Osteomyelitis  mit  3 
Staphylokokkenabscessen ,  je  einen  in  der  Spongiosa  des  Sohienbein- 
schafts,  einen  in  der  oberen  und  einen  in  der  unteren  Epiphyse.  Die 
Infectionspforte  war  offenbar  die  Tibiafistel  gewesen.  Ausser  den  Zeichen 
aligemeiner  Sepsis  (Abseessen  in  verschiedenen  Organen)  hebe  ich  noch 
hervor,  dass  hyperostotische  und  nekrotisirende  Proeesse  zweifellos  syphili- 
tischer Natnr  an  der  linken  Tibia  gefunden  wurden  und  eine  ebenfalls 
syphilitische  Affection  der  Wirbelsäule,  die  mit  RQcksicht  auf  die  zur 
Zeit  viel  erörterte  ankylosirende  Wirbelsäulenentzündung  und 
deren  Aetiologie  von  Interesse  ist.  Ich  fand  zunächst  eine  schwere  defor- 
mirende  Arthritis  an  den  Wirbeln  des  untern  Brust-  und  des  Lendenab- 
schnitts. Mächtige  periostale  Wucherungen  und  eine  complette  Syno- 
stose der  unteren  Brust-  und  der  Lendenwirbel  müssen  eine  erhebliche 
Versteifung  der  Wirbelsäule  bedingt  haben.  (Ich  wurde  an  diesen  ana- 
tomischen Befund  lebhaft  erinnert  bei  der  Untersuchung  des  Falles  11 
mit  der  auffallenden  Prominenz  zweier  Darmfortsätze  und  der  Wirbel- 
Bäalensteifigkeit  bei  einem  Syphilitiker.)  Für  die  syphilitische  Natur 
dieser  ankylosirenden  Proeesse  am  Wirbelperiost  sprach  aber,  abgesehen 
von  dem  klinisch  beobachteten  nnd  operirten  Tibiagumma,  ein  frisches 
Gamma  in  der  Spongiosa  des  12.  Brustwirbelkörpers,  das  wie  bei  einer 

1)  Demonstrirt  am  10.  Juni  189S  in  der  med.  Section  der  Schles.  Gesellschaft 
für  Vaterländische  Cultur. 

11* 
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CompresaionBfiractiir  zu  einer  Verminderang  der  HOhe  des  Wirbelkörpers 
geführt  hatte. 

Der  Fall  hat  ja  nur  ganz  entfernt  Beziehungen  zwischen  Syphilis 
und  Trauma  gezeitigt  und  in  einem  ganz  anderen  Sinne,  wie  die  vor- 
her beschriebenen  FSlle,  indem  die  operativ  gesetzte  Fistel  schliesslich 
die  Eingangspforte  für  ein  mit  der  Syphilis  nicht  verwandtes,  pyogenes 
und  hier  tSdtlich  wirkendes  Virus  wurde.  Aber  ich  möchte  ihn  auch 
noch  als  ein  Beispiel  von  ankylosirender  Spondylitis  hervor- 
heben, die  in  letzter  Zeit  in  der  Unfallliteratur  so  viel  erörtert  worden 
ist  Man  hat  die  traumatische  Aetiologie  bei  diesem  Leiden  auch 
stark  in  den  Vordergrund  gerUckt  Es  sind  auch  Fälle  beschrieben,  in 
denen  Syphilis  in  der  Anamnese  eine  Bolle  spielt  (s.  Anschütz  u.  A). 
Wenn  ich  die  oben  schon  erwähnte  Analogie  des  Falles  Nr.  11  mit 
heranziehe,  ebenfalls  eine  Wirbelversteifung  mit  Kyphose  bei  einem 
notorischen  Luetiker,  so  scheint  mir  der  Schluss  nicht  unberechtigt, 
dass  man  der  Syphilis  als  einem  prädisponirenden  Mo- 
ment auch  ein  Plätzchen  in  der  Aetiologie  der  ankylo- 
sirenden  Wirbelsäulenversteifung  wird  einräumen  müssen. 

Wer,  wie  ich,  seine  Erfahrungen  über  Syphilis  vorwiegend  am 
Obductionstisch  gesammelt  hat,  der  kommt  zu  dem  überraschenden 
Besultat,  dass  das  Skelett,  Knochen  und  Gelenke,  am  häufigsten  von 
allen  Organen  des  menschlichen  Körpers  bei  der  Spätlues  von  schweren 
syphilitischen  Veränderungen  befallen  wird.  Ich  fand  bei  61  Indi- 
viduen  mit  acquirirter  Lues  27  mal  Affectionen  des  knöchernen  Skeletts, 
^  und  zwar  in  der  Begel  schwere,  multiple.  In  der  speciellen  syphilido- 
'  logischen  Literatur  finde  ich  diese  Häufigkeit  im  Allgemeinen  nicht 
genügend  betont,  offenbar  weil  die  Untersuchung  der  Knochen  aus 
äusseren  Gründen  nicht  immer  hinreichend  gründlich  sein  kann.  Aus 
derselben  Ursache  werden,  vielleicht  irrthümlich,  die  Knochen  mit 
oberflächlicher  Lage  als  besondere  Frädilectionsstellen  bezeichnet;  sie 
sind  eben  besser  studirbar,  als  diejenigen,  deren  Herausnahme  und 
Zertheilung  nicht  immer  möglich  ist.  Die  syphilitischen  Verände- 
rungen am  Schädeldach  können  dem  Obducenten  nicht  entgehen,  wohl 
aber  diejenigen  der  Wirbelsäule,  der  Becken-  und  Oberschenkelknochen. 

Wenn  aber  die  Thatsache  richtig  ist,  dass  gewisse  oberflächlich 
liegende  Knochen  häufiger  luetisch  erkranken,  so  der  Schädel,  die 
Tibia,  die  Clavicula,  die  Vorderarmknochen,  so  kann  der  Grund  dafür 
kaum  in  einem  näherliegenden  Moment  gesucht  werden,  als  darin, 
dass  eben  diese  Knochen  häufiger  Traumen  ausgesetzt  sind.  Die 
ungemein  oft  zu  beobachtende  Periostitis  der  Tibia,  der  Elle,  hat  mir 
immer  den  Gedanken  nahe   gelegt,   dass  Contusionen  bei  der  Aus- 
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lösuDg  eine  Bolle  spielen.  Die  stärkere  Inanspruchnahme,  welche 
man  bei  den  Extremitätenknochen  mit  heranziehen  könnte,  kann  bei 
dem  ebenfalls  oft  befallenen  Schädel  nicht  wohl  in  Frage  kommen, 
während  traumatische  Einflüsse  hier  sehr  häufig  sind. 

Aus  der  reichen  Literatur  über  Knochensyphilis  ergiebt  sich, 
dass  Traumen  gelegentlich  ein  auslösendes  Moment  für  syphi- 
litische Neubildungen  am  Orte  der  Gewalteinwirkung  sind,  und 
dass  zum  andern  Traumen  eine  mehr  oder  weniger  jähe  Ver- 
schlimmerung herbeiführen.  Sie  führen  wie  beim  Gumma  eines 
Röhrenknochens  zur  Fractur,  zur  Katastrophe  eines  lange  sich  vorbe- 
reitenden Verhängnisses,  indem  die  Gewalt  plötzlich  eine  völlige  Ge- 
brauchsunfahigkeit  veranlasst 

Endlich  drittens  zeigt  sich,  dass  am  Orte  alter  Traumen 
bald  oder  öfter  nach  langer  Frist  es  zur  Eruption  eines  luetischen 
Processes  kommen  kann. 

Ehe  ich  nach  diesen  Gesichtspunkten  geordnet  die  Literatur  be- 
spreche, muss  ich,  gestützt  auf  die  allgemeinen  Erfahrungen  der 
pathologischen  Anatomie  und  auf  einzelne  Eigenbeobachtungen,  wieder 
unter  besonderer  Berücksichtigung  der'IBöntgendiagnostik  eine  knappe 
Darstellung  der  Syphilis  des  Knochensystems  überhaupt  voraus- 
schicken. 

Es  kann  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  dass  in  jedem  Stadium  die 
universelle  Infection  auch  das  Knochensystem  mit  betheiligt,  und  man 
hält  auch  in  neuerer  Zeit  nicht  mehr  an  dem  Satze  fest,  als  ob  die 
gummöse  Erkrankung  lediglich  dem  Spät-  (tertiären)  Stadium  eigen- 
thfimlich  sei.  Sowohl  die  irritativen  wie  die  gummösen  Producte, 
wie  V  i  r  c  h  o  w  schon  die  luetischen  Affectionen  unterschied,  kommen 
in  den  früheren  wie  in  den  späteren  Stadien  der  Infection,  aber  auch 
neben  einander  zu  jeder  Zeit  vor. 

Beim  Knochensystem  kann  man  im  Wesentlichen  unterscheiden 
syphilitische  Eruptionen,  welche  ausgehen 

1.  von  der  Knochenhaut, 

2.  von  dem  Knochenmark; 

beide  Processe  können  secundär  die  Knochenrinde  in  hohem  Grade 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Der  grössere  Gefässreichthum  des  Periosts 
wie  der  Spon^osa  bedingt  begreiflicher  Weise  deren  Primärerkrankung, 
und  zwar  sind  es  zwei  Formen,  die  an  beiden  Stellen  wiederkehren, 
die  einfache,  diffus  infiltrirende,  und  die  umschriebene 
gummöse.  Alle  anderen  Formen,  wie  sie  beschrieben  werden  als 
Tophi,  ossificirende  Periostitis,  als  Caries  —  oder  als  ulceröse,  sind  nur 
Entwicklungsstadien  der  einen  oder  anderen  Art,  nicht  selten  unter 
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dem  Einfluss  einer  zweiten  Infection  stehend,  z.  B.  durch  Hinzutritt  von 
Saprophyten  oder  pyogenen  Bakterien. 

Greift  der  Process  auf  die  Spongiosa  und  Compacta  über,  so 
kommt  es  auch  hier  zu  den  gleichen  Veränderungen,  nämlich  der 
Ostitis  simplex  mit  ihren  Entwicklungsstadien  (Sklerose,  Osteoporose, 
Nekrose)  und  der  Ostitis  gummosa^  die  zurückgehen  kann,  oder  skle- 
rotische oder  osteoporotische  Veränderungen  hinterlässt  oder  zu  einer 
völligen  Dissolution  des  Knochens  führt  durch  Nekrose,  bei  deren 
Ausheilung  Sequesterbildung  und  Sklerose  vorkommt  in  ähnlicher 
Weise  wie  bei  der  acut  infectiösen  Osteomyelitis. 

Es  scheint  mir  für  die  künftige  klinische  Diagnose  förderlich, 
einige  Röntgenbilder  solcher  Krankheitstypen  wiederzugeben 
von  Knochen  aus  der  Sammlung  des  königl.  pathologischen  Instituts  zu 
Breslau,  über  deren  syphilitische  Natur,  wie  ich  nicht  für  jeden  Fall 
noch  einmal  hervorzuheben  brauche,  kein  Zweifel  sein  kann;  es  sind 
jeweils  Organe  von  Individuen,  deren  Lues  auch  an  anderen  Körper- 
theilen  greifbar  war. 

Präparat  Fig.  3.  ünterschenkelknochen  (rechts)  eines  47jfthrigeD 
Mannes  mit  syphilitischer  Periostitis.  Das  Röntgenbild  iässt  an  beiden 
Knochen  eine  von  einer  Epiphyse  zur  andern  reichende,  nach  unten 
stärker  werdende  Verbreiterung  des  Periostschattens  erkennen.  Die 
Dichtigkeit  des  Schattens  an  der  Tibia  entspricht  dem  makroskopischen 
Aussehen,  nach  welchem  man  diese  Wucherung  als  Osteophyten  bezeichnen 
muss.  An  der  Fibula  kommt  die  allgemeine  Verdickung  noch  mehr  zum 
Ausdruck,  obwohl  hier  die  periostale  Production  offenbar  weicher,  viel- 
leicht jtlnger  und  darum  durchsichtiger  ist.  Wir  haben  am  Fall  2 
gesehen,  dass  die  Fibulaperiostitis  ein  ausschlaggebendes  Moment  für  die 
Diagnose  einer  angeblich  traumatischen  umschriebenen  Tibiaerkrankung 
(Oumma  oder  Sarkom)  war. 

Der  andere  (linke)  Unterschenkel  bietet  im  Röntgenbilde  fast  genau 
dasselbe  Bild. 

Präparat  Fig.  4.  Der  aufgesägte  Radius  eines  54jährigen  Mannes 
mit  alter  Syphilis.  Gummöse  Periostitis  und  Ostitis,  theils  arrosiv,  theils 
osteoplastisch  an  seinem  unteren  Ende,  das  auch  eine  sklerosirende  Hyper- 
ostose der  Carticalis  zeigt.  Im  Mark  fanden  sich  mehrere  gummöse 
Knoten,  deren  Sitz  an  dem  Bilde  durch  leichte  Auftreibung  gekenn- 
zeichnet ist.  Aehnliche  Veränderungen  zeigte  die  zugehörige  ülna,  an 
der  indess  das  untere  Ende  und  die  Mitte  nur  leichte  Osteophyten,  das 
Ellenbogengelenkende  aber  erheblichere  Veränderungen,  Osteophyten  und 
Caries,  zeigt.     Auch  der  Oelenkknorpel  des  Olecranons  ist  leicht  usnrirt. 

Präparat  Fig.  5.  Vor  V-2  Jahr  erlitt  der  37jährige  Mann  einen 
Stoss  gegen  den  rechten  Ellbogen,  der  allmählich  anschwoll,  ezulcerirte 
und  zu   bedrohlicher  Ellbogengelenkentztlndung  ftlhrte,   welche  zur  Am- 
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potation  zwang.     Der  Arm  war  um  das  Gelenk  8  cm  dicker  im  Umfang, 
als  der  andere. 

An  dem  Präparat  ist  eine  starke  PeriostitiB  am  unteren  Ende  des 
HnmeruBSchaftes  erkennbar.  Die  hellen  Flecken  im  Periostschatten  sind 
auf  eitrige  Einschmelznngen  zurflckzuftlhren.  Das  Oelenk  zeigte  nur 
aeate  Entsllndungserscheinungen. 

Präparat  Fig.  13  lässt  radiographisch  in  ausgezeichneter  Weise 
die  am  Präparat  sichtbaren  tiefen  Höhlen  der  Oberfläche  der  schwer 
erkrankten  Ulna  erkennen.  Der  Yorwiegend  periostale  Process  lässt  die 
Differenzimng  zwischen  Rinde  und  Marksubstanz  völlig  verschwinden. 
Obwohl  auch  der  Humerus  erkrankt,  ist  das  Ellenbogengelenk  ganz  frei 
geblieben.  Einen  analogen  mit  Trauma  verquickten  Fall  von  luetischer 
Erkrankung  des  Vorderarms  hat  unlängst  Herr  Dr.  Eis  singe  r-Königs- 
htltte  beobachtet. 

Präparat  Fig.  6.  Diese  beiden  Unterschenkelknochen  geben  das 
skiagraphiscbe  Bild  einer  diffusen  Periostitis  gummosa.  Die  gummöse 
Anftreibung  an  der  Fibula  konnte  zweifellos  bei  der  Palpation  den  Ein- 
druck eines  zwingenartigen  Fracturcallus  machen  und  sah  auch  makro- 
skopisch am  freigelegten  Knochen  so  aus,  wenn  auch  der  Sitz  ungewöhnlich. 
Die  schwache  Schattenwirkung  dieser  Auftreibung,  die  Atrophie  des  von 
dem  gummösen  Periost  umgebenen  Knochens  ist  beachtenswerth. 

Präparat  Fig.  7.  Diese  beiden  Unterschenkelknochen  zeigen  ver- 
schiedene Orade  der  Periostitis,  an  der  Tibia  eine  viel  hochgradigere,  als 
an  der  Fibula.  Ist  an  letzterer  nur  ein  hoher  Orad  von  diffuser  Periostose 
erkennbar,  so  zeigt  die  Tibia  bereits  das  ausgesprochene  Bild  der 
Eburneation,  einer  besonders  vorgeschrittenen  Hyperostose.  Man 
hat,  insbesondere  auch  bei  Betrachtung  des  Präparats,  den  Eindruck,  dass 
beide  Knochen  auch  eine  Biegung,  eine  Verkürzung  der  Längsachse  er- 
fahren haben.  Es  ist  ersichtlich,  dass  die  einfache  Palpation  an  solchen 
Knochen  so  gut  wie  nichts  ftlr  die  Diagnose  ergiebt,  während  die  Skia- 
graphie  auch  intra  vitam  diese  syphilitischen  Veränderungen  zur  An- 
schauung bringen  wflrde. 

Präparat  Fig.  8.  Auch  dieses  Skiagramm  lässt  Veränderungen 
deutlich  erkennen,  die  sich  der  Palpation  intra  vitam  sicher  entziehen. 
Es  handelt  sich  um  geheilte  osteoplastische  Periostitis  gummosa  der  Tibia 
mit  mächtiger  Eburneation  der  Corticalis  von  einer  an  Pneumonie  ver- 
storbenen Frau.  Auch  an  der  Fibula  ist  eine  leichte  Periostose  erkennbar. 
Die  beiden  Knochen  sind  aussergewöhnlich  schwer. 

Der  andere  Unterschenkel  bot  ganz  ähnliche  Verhältnisse. 

Der  tiefdunkle  Schatten  der  erkrankt  gewesenen  Partieen  steht  in 
rechtem  Gegensatz  zu  dem  nicht  afficirten  unteren  Theil  der  Tibia,  deren 
Knochenstructur  deutlich  ericennbar  ist. 

Präparat  Fig.  9.  Die  Tibia  ist  in  der  Frontalebene  durchsägt, 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Diaphyse  sitzt  in  der  Markhöhle  eine  sklero- 
airende  Hyperostose,  der  Rest  einer  syphilitischen  Osteomyelitis,  offenbar 
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einfacher,  infiltrirender  Form.  Aber  aach  die  Corticali8  und  das  Periost 
sind  betheiligt;  der  Tophus  wäre  an  der  Crista  tibiae  intra  vitam  palpabel 
gewesen. 

Das  Fehlen  der  Stmctur  in  der  stärker  schattirten  Mitte  ist  nm  so 
bemerkenswerther,  als  ja  nur  die  halbe  Tibia  dnrchlenchtet  ist 

Die  Differentialdiagnose  gegen  geheilte  Fractar  klärt  das  Skiagramm 
offensichtlich,  da  keine  Spur  von  Dislocation  erkennbar  and  auch  an 
der  Erkrankungsstelle  die  Continaität  der  Spongiosa  noch  erkennbar  ist 

Präparat  Fig.  10.  Die  stark  verdickten  ünterarmknochen  sind 
ungewöhnlich  schwer,  an  ihrer  Oberfläche  rauh,  hOckrig;  das  Ellenbogen- 
gelenk zeigt  Veränderungen  allerschwerster  Art;  tiefe  Defecte  in  der 
Oelenkaushöhlung  am  macerirten  Präparat,  starke  Osteophytbildung  an 
der  Peripherie  des  Olecranons. 

Im  Skiagramm  geben  beide  Knochen  besonders  tiefe  Schatten,  nur 
sind  am  freien  Rande  des  Radius  und  am  oberen  Gelenkende  der  Ulna 
grosse  Nekrosen  durch  hellere  Flecken  gekennzeichnet.  Auch  am  Hand- 
gelenk sind  schwere  deformirende  Processe  erkennbar. 

Präparat  Fig.  11  und  Ha.  Allgemeine  Hyperostose  beider  Unter- 
schenkel mit  einzelnen  tophusartigen  Prominenzen.  Tiefes  Ulcus  cmria  mit 
Caries  und   Nekrose  im   Grunde.     Synostose*  zwischen  beiden  Knochen. 

Die  Knochen  des  abgebildeten  linken  Unterschenkels,  welche  von 
einer  55jährigen,  an  Pneumonia  crouposa  verstorbenen,  von  mir  selbst 
secirten  Frau  stammen,  waren  im  Verhältniss  zu  ihrem  Umfange  auBser- 
gewöhnlich  leicht.  Das  ebenfalls  aufgenommene  Bild  der  Knochen  des 
rechten  Unterschenkels  zeigt  nahezu  die  gleichen  Verhältnisse,  nur  fehlte 
das  Ulcus  cruris  und  die  Synostose.    Nachfolgend  das  Obdnctionsprotokoll. 

Fall  14.  Schwere  Knochensyphilis.  F.,  Anna,  55  Jahre, 
puella  publica,  moribund  in*s  Hospital  gebracht,  Tod  21.December  1892. 

Section  22.Decemberl892,Dr.P.Stolper.  Kleine,  stark  abgemagerte 
Leiche.  An  der  oberen  Commissur  der  grossen  Schamlippen  ragt  ein 
htthnereigrosser  Tumor  hervor,  von  rother  Farbe  und  epidermoidaler  Be- 
kleidung; dicht  darunter,  deutlich  gegeneinander  abgeschnürt,  befinden 
sich  eine  Reihe  linsen-  bis  haselnussgrosser  höckriger  Wfllste  nnd 
2  traubige  Tumoren.  An  der  unteren  Commissur  zwischen  grosser  nnd 
kleiner  Schamlippe  sitzen  halb  vernarbte  Ulcerationen.  Die  grossen 
Schamlippen   sind  stark  hypertropisch,   hart;   links  von  der  Portio  ftlhlt 

man  beim  Touchiren  einen  grossen,  derben  Tumor. 

• 

In  der  Bauchhöhle  zahlreiche  zarte,  flächenhafte  Adhäsionen 
zwischen  Leber  und  Bauchdecken.  Die  Leber  ragt  im  untersten  Theil 
ihres  rechten  Lappens  bis  3  Querfinger  breit  an  die  Symphyse  heran.  Ihr 
linker  Lappen  verdeckt  vollständig  den  Magen.  Auch  die  stark  gefüllte, 
diiatirte  Gallenblase  ist  durch  flächenhafte  Verklebungen  mit  den  Nachbar- 
organen verbunden.  Die  Leber  misst  27  cm  in  der  Breite,  23  cm  in  der 
Tiefe  des  rechten,  16  cm  in  der  des  linken  Lappens,  8  cm  in  der  Dicke. 
An  der  Vorderfläche,  deren  peritonealer  Ueberzng  vielfach  membranös 
verdickt,  finden  sich  zahlreiche  seichte  Furchen  und  Narben,  an  der  Hinter- 
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fliehe  ist  der  linke  Leberlappen  so  tief  gefurcht,  dass  man  von  einer 
Lappung  derselben  sprechen  kann.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Grund- 
farbe gravirty  die  Oallengänge  sind  stark  erweitert,  die  Zeichnung  ist 
deutlich. 

Der  Magen  hat  ausgesprochene  Sanduhrform  mit  Abschnürung  des 
Pylorustheils  vom  Fundus.  In  der  blassen,  wenig  gewulsteten  Schleim- 
haut sind  3  Daumenballen  grosse,  strahlige  Narben  im  Bereich  des 
Schnflrringes,  2  davon  dehnen  sich  entlang  der  kleinen  Curvatur.  Der 
Darm  ohne  Besonderheiten. 

Milz:  16,  10,  4  cm,  mit  der  Nachbarschaft  durch  zahlreiche  zarte 
Membranen  verwachsen.  Auf  dem  Durchschnitt  weich,  zerfliesslich,  von 
blassrother  Farbe. 

Die  linke  Niere  ist  stark  vergrössert,  16,  7,  4  cm,  Kapsel  nicht 
ohne  Substanzverlnst  abziehbar;  an  ihrer  graurothen  Oberfläche  viele 
erbsengrosse  Cysten  mit  wasserhellem  Inhalt.  Auf  dem  Durchschnitt 
heben  sich  die  Pyramiden  wenig  scharf  ab.  Rinde  und  Mark  gar  nicht 
differenzirt,  Rinde  deutlich  verschmälert,  Zeichnung  undeutlich. 

Die  rechte  Niere  von  mittlerer  Grösse,  dunkelblauroth,  an  ihrer 
Convezität  narbige  Einziehungen,  sonst  wie  die  linke. 

Sonstige  Harn-  und  Geschlechtsorgane:  Harnblase  stark 
coDtrahirt,  Schleimhaut  blass.  Die  äussere  Hamröhrenöffnung  ist  nicht 
aufzufinden.  Wenn  man  von  der  Blase  aus  mit  dem  Katheter  in  die 
Harnröhre  fährt,  so  gelangt  man  in  eine  ezulcerirte  Partie  der  Scheide, 
die  in  ihrem  äusseren  Theii  ein  grosses  Geschwür  voll  weicher  Granu- 
lationen darstellt.  Der  Uterus  ist  klein,  hart,  sein  Endometrium  dunkel- 
roth.  Beide  Tuben  dilatirt,  enthalten  dflnnen,  grau  weissen  Eiter,  ihre 
Schleimhaut  aufgelockert.  Das  linke  Ovarium  ist  in  eine  biloculäre 
fanstgrosse  Cyste  verwandelt  mit  aussen  und  innen  glatter  Wand,  von  der 
Stärke  einer.  Arteria  pulmonalis. .  Diese  umschliesst  einen  zum  Theil 
wachsartigen,  graugelben,  zum  Theil  körnigen,  schmutziggrflnen ,  mit 
Haaren  untermischten  Brei.     Das  rechte  Ovarium  ist  atrophisch. 

Herz  schlaff,   Endocard  glatt,  zart,  Myocard  braunroth. 

Rechte  Lunge  (unter  Fortlassung  der  Beschreibung)  im  Ganzen  im 
Zustande  einer  croupösen  Pneumonie  im  II.  und  III.  Stadium. 

Linke  Lunge  ohne  wesentliche  krankhafte  Veränderungen. 

Das  Schädeldach  zeigt  in  der  Stirngegend  eine  leicht  prominente, 
handtellergrosse,  gelbverfärbte  Partie,  die  etwas  rauher  als  die  Nachbar- 
sehaft.  Der  grössere  Theil  der  beiden  Scheitelbeine  zeigt  dieselbe  gelbe 
Rauhigkeit,  stellenweise  unterbrochen  durch  normale,  pfenniggrosse  Herde. 
Das  aufgesagte  Schädeldach  zeigt  im  Stirntheil  eine  Dicke  von  1,7  cm, 
es  ist  ausserordentlich  schwer,  dolichocephal,  die  linke  Hälfte  grösser 
als  die  rechte.  Die  Dura  ist  nicht  angewachsen.  Gehirn  ohne  Besonderheiten. 

Am  linken  Unterschenkel  sitzt  an  dessen  Vorderfläche  im 
unteren  Drittel  ein  handgrosses,  tiefes  Geschwür,  eitrig  belegt,  mit  derben 
Rindern.  In  seinem  Grunde  ist  rauher  Knochen  fühlbar.  Die  Tibia  und 
Fibula  sind  am  Geschwür  und  weit  nach  oben  hin  stark  verdickt,  beide 
Knochen  im  unteren  Drittel  durch  eine  breite  Brücke  verwachsen. 

Am  rechten  Unterschenkel  findet  sich  eine  handgrosse,  grau- 
blaue, narbige    Einziehung   der   Haut,    die   hier  fest  mit  dem  Knochen 
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verwaohBen;  in   den  Knochen   darunter  fahren   eine  Reihe  tiefgehender 
Fisteln.     Der  ganze  Schienbeinknochen  ist  cyiindrisch  verdickt 

IL   Literatur  über  Enochensyphilis. 

Ueberblickt  man  die  sehr  grosse  Casuistik  über  Yerletzmigen  des 
Skeletts  bei  Syphilitikem,  so  ergiebt  sich  zunächst,  das s  Knochen- 
verletzungen sowohl  bei  behandelten  wie  bei  nicht  behandelten 
Luetikem  in  regelmässiger  Weise  heilen  können.  Ein  reiches 
Material  aber  lehrt  andererseits,  dass  das  syphilitische  Virus  einmal  zu 
gewissen  Verletzungen  mit  eigenartiger  Entstehung  und  eigenartigem 
Verlauf  disponirt  und  dass  sich  syphilitische  Productionen 
mit  besonderer  Vorliebe  gerade  an  früheren,  geheilten 
Knochenläsionen  einstellen,  dass  also  letztere  einen  Locus  minoris 
resistentiae  abgeben.  Ich  will  versuchen,  die  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Erfahrungen  mit  möglichster  Knappheit  nach  diesen  Gesichts- 
punkten zu  ordnen. 

Es  sind  besonders  französische  Autoren,  die  sich  mit  diesen 
Fragen  beschäftigt  haben.  Verneuil,  Mauriac,  Berger,  Venot, 
Desprös,  Petit,  6ell6,  Perret,  Privost,  Patey,  Charpy 
haben  die  ältere  Literatur  zusammengefasst  und  neue  Beitrage  zn 
diesem  Thema  geliefert,  während  ich  von  deutschen  Autoren  vorweg 
Bäumler,  Siegmund,  Volkmann,  Chiari,  Gurlt  und  aus  neue- 
ster Zeit  Schuchardt  nennen  möchte.  Ich  bemerke  dabei,  dass  die 
anatomischen  Beläge  trotz  der  überreichen  Casuistik  recht  spärlich  sind. 

Dass  in  der  Latenzperiode  der  Syphilis  vorkommende  Fracturen 
keineswegs  immer  verlangsamt,  oder  mit  Pseudarthrose  oder  unter 
Auftreten  syphilitischer  Local-  oder  Allgemeinerscheinungen  heilen 
müssen,  hat  schon  Folinea  widerlegt,  der  1876  über  4  Frauen 
berichtete,  welche  traumatische  Fracturen  (2  des  Unterschenkels,  1  Fract. 
femor.,  1  Fract.  antibrachii)  in  der  Latenz  erlitten,  die  sämmüich  ohne 
specifische  Behandlung  in  dieser  Zeit  gut  heilten.  Den  anderen  Ein- 
spruch der  Antimerkurialisten ,  dass  die  QuecksUberbehandlung  die 
Fracturheilung  ungünstig  beeinflusse,  widerlegte  Siegmund  (Wien), 
der  6  traumatische  Fracturen  glatt  heilen  sah  bei  Syphilitikern,  die 
trotz  der  Verletzung  die  Inunctionscur  mit  Hg  fortsetzten;  ja  seine 
Erfolge  sind  ersichtiieh  recht  günstige. 

1.  Ein  17  jähriger  Mann  mit  Hantgummen  und  Exostosen,  seit  9 
Tagen  der  Hg-Einreibung  nnterworfen ,  bricht  durch  Sturz  den  linken 
Humeras.     Heilung  in  33  Tagen. 

2.  Ein  22 jähriger  Mann  mit  papnlösem  Syphilid  bricht  am  17.  Tage 
der  Hg-Behandlnng  durch  Fall  den  r.  Radius.   Heilung  in  23  Tagen. 
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3.  31  jähriger  Mann,  seit  21  Tagen  in  Behandlang  wegen  Stomatitis 
nod  Enochenschmenen,  bricht  die  linke  Fibula  beim  Springen;  Heilang 
in  26  Tagen. 

4.  19  jähriger  Mann  mit  papulösem  Syphilid  nnd  Enochenschmerzen 
in  Folge  Periostitis  ossis  frontis  et  tibiae,  fällt,  Fractara  claviculae  am 
21.  Tage  der  Behandlung,  Heilung  in  30  Tagen. 

5.  42 jähriger  Mann  bricht  am  24.  Tage  der  Behandlung  wegen 
Gummen  der  Haut  und  am  Schädel  den  rechten  Radius;  Heilung  in 
22  Tagen. 

6.  27  jährige  Frau  bricht  durch  Fall  von  einem  Stuhl  den  linken 
Humerus  am  14.  Tage  der  Hg-Cur,  die  wegen  eines  papulösen  Syphilids 
eingeleitet;  Heilung  in  34  Tagen. 

Die  Gallusbildnng  war  in  allen  diesen  Fällen  eine  normale. 

Die  auch  von  den  Antimerkurialisten  ausgebeutete  Thatsache 
der  grössereu  Enochenbrüchigkeit  ist  vielfach  von  dem  theore- 
tischen Gesichtspunkt  aus  behandelt  werden:  „Handelt  es  sich  um 
locale  Erkrankungen  dabei  oder  um  eine  AUgemeinerkrankung  des 
Enochensystems,  ähnlich  der  Osteomalacie?^  Die  umfangreiche  Lite- 
ratur über  die  immer  mit  besonderem  Interesse  beobadhteten  Spon- 
tanfracturen  zeigt,  dass  man  sich  bis  auf  diesen  Tag  noch  nicht 
recht  klar  ist  über  diesen  Punkt.  Die  älteren  Bearbeiter  der  Frage 
bezeichnen  die  Syphilis  schlechthin  als  prädisponirendes  Moment,  in 
ähnlicher  Weise  wie  den  Diabetes,  den  Scorbut  (Nölaton,  Element, 
de  pathol.  chirurg.  Paris  1844;  Tollin,  Traite  de  pathol.  externe; 
Gross,  A  System  of  surgery  1873  U.A.).  Auch  Gurlt  schliesst  in 
seiner  grossen  Abhandlung  über  Knochenbrüche,  und  zwar  vor- 
nehmlich aus  den  Fällen  von  Delpech  und  von  Venot,  multiple 
Fracturen  betreffend,  dass  gelegentlich  eine  allgemeine  Fragilitas 
ossium  vorliegen  müsse.  C ha rpy  glaubte  experimentell  an  anschei- 
nend ganz  gesunden  Wadenbeinen  zweier  Luetiker  den  grösseren 
Grad  von  Brüchigkeit  nachweisen  zu  können;  sie  brachen  bei 
100 — 175  kg  Belastung,  während  bei  denjenigen  von  Gesunden  erst 
bei  300  kg  Fractur  zu  Stande  kam.  Histologisch  ergab  sich  keine 
Veränderung,  wohl  aber  chemisch  ein  geringerer  Gehalt  an  Fluor- 
calcium. 

Ich  halte  diese  Frage  noch  nicht  für  entschieden,  die  genannten 
Experimente  keinesfalls  für  erschöpfend.  Freilich  wird  man  die  grössere 
Brüchigkeit  osteoparotischer  Knochen  nicht  leugnen  wollen,  soweit 
sie  bei  kachektischen  Syphilitikern  in  ähnlicher  Weise  gefunden  wird, 
wie  beim  Marasmus  senilis  nichtluetischer  Leute.  Aber  diese  Osteo- 
porose können  wir  noch  nicht  mit  Sicherheit  auf  das  Syphilisgift  allein 
zurückführen.  Es  handelt  sich  bei  ihr  offenbar  nicht  um  eine  specifische 
Affection,   sondern  um  eine  allgemeine  Ernährungsstörung 
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aus  den  allerverschiedensteii  Gründen.  Nur  mit  dieser  Einschränkung 
möchte  ich  von  einer  der  Syphilis  eigenthümlichen  Enochenbrüchig- 
keit  reden  im  Gegensatz  zu  Schuchardt  (1899.  Deutsche  Chirurgie 
Lief.  28),  der  eine  specifische  allgemeine  Skeletterkrankung  ^  eine 
toxische  Malacie  annimmt 

Aber  ebenso  oft  wie  diese  allgemeine  Fragilitas  sind  ossale  Herd- 
erkrankungen die  Ursache  der  Spontanfracturen,  und  zwar  nicht  bloss 
die  gummöse  Osteomyelitis  und  Periostitis,  sondern  auch  die  einfache 
irritative  Form  der  Erkrankung  des  Periosts  und  des  Knochenmarks 
führt  Ernährungsstörungen  in  letzteren  herbei,  welche  das  Zustande- 
kommen von  fVacturen  begünstigen. 

Vom  gerichtlich-medicinischen  Standpunkt  interessiren  besonders 
die  Fälle,  in  denen  ein  verhältnissmässig  leichtes  Trauma,  vom 
versicherungsrechtlichen  auch  diejenigen,  in  denen  eine  plötzliche 
Anstrengung  den  Eintritt  einer  Fractur  zur  Folge  hatte  (Muskelzug- 
fracturen). 

Berichten  schon  Bäumler  und  Berg  er  über  Exostosenbildungen 
der  Schienbeinkante  nach  leichter  Contusion  derselben,  so  sind  doch 
Periostitiden,  wie  ich  sie  in  mehreren  Fällen  nach  Trauma  sah,  merk- 
würdiger Weise  gar  nicht  in  der  älteren  Literatur  zu  finden.  Viel- 
leicht liegt  es  daran,  dass  man  sich  bei  leichten  Verletzungen 
eines  offenkundigen  Syphilitikers  die  Effecte  des  Zusammenwirkens 
von  Syphilis  und  Trauma  anatomisch  nicht  erst  vorstellte,  sondern 
die  altbekannten  Dolores  osteocopi  alsbald  specifisch  und  mit  Erfolg 
behandelte.  Bei  nicht  manifester  Lues  sind  solche  syphilitisch-irau- 
matischen  Periostitiden  sicherlich  oft  übersehen  worden,  wie  es  mir 
ja  selbst  im  Fall  12  ergangen  ist. 

Venot,  welcher  beweisen  will,  dass  eine  allgemeine  Brüchigkeit 
der  Knochen  durch  Syphilis  bedingt  wird,  berichtet  von  einem  ver- 
hängnissvollen Fall  von  Zusammenwirken  eines  minimalen  Traumas 
mit  alter  Lues,  der  forensische  Bedeutung  hat 

Eine  seit  4  oder  5  Jahren  syphilitische  27  jährige  Frau,  die  wegen 
papnlösen  Eruptionen  in  der  Nase  in  Behandlung  ist,  liegt  im  Bett.  Eine 
Wärterin  setzt  ohne  jede  Gewalt  ihren  Verbandkasten  auf  ihre  Bett- 
decke. Es  kommt  in  diesem  Augenblick  ohne  erheblichen  Schmerz  zu 
einer  Fractur  des  linken  Femnr  im  oberen  Drittel.  Bald  darauf  verfiel 
sie  in  Stupor,  bekam  Fieber,  Diarrhöen,  Bronchopneumonie  und  starb 
nach  3  Wochen.  Bei  der  Section  fand  man  die  Fractur  nicht  consoli- 
dirt.  Es  zeigte  sich  eine  allgemeine  Fragilitas  ossium  darin,  dass  beim 
Aufheben  der  Leiche  durch  Zug  an  den  Armen  der  Radius  des  einen, 
der  Ellbogen  des  andern  Arms  brach. 
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Die  Feststellung  so  hochgradiger  Knochenbrüchigkeit  ist  also  ge- 
legentlich von  hoher  forensischer  Bedentung. 

Dass  aber  anch  der  Nachweis  einer  örtlichen  Erkrankung  das 
grössere  Gewicht  der  Lues  zumessen  lässt,  die  Schuld  eines  Traumas 
im  juristischen  Sinne  also  mindert,  beweist  eine  Beobachtung  von 
Debove: 

Ein  alter  (?)  Gardist  musste,  was  er  so  oft  gethan,  im  Dienst  Tor- 
zeigen,  wie  der  Gewehrlanf  beim  Gewehrladen  auf  die  flache  Hand  fallen 
mass.  Eines  Tages  brach  er  sich  dabei  den  Radius,  der  dann  mit  Pseud- 
artbrose  heilte.  Es  stellte  sich  hinterher  heraus ,  dass  der  Betreffende, 
seit  20  Jahren  luetisch,  wegen  specifischer  Erkrankung  an  der  Tibia  und 
an  dem  gebrochenen  unteren  Ende  des  Radius  grade  um  diese  Zeit  in 
Behandlung  war. 

Beauoh^ne  fils  (1808)  berichtet  von  einem  23jährigen  Syphili- 
tiker, der  wegen  nächtlicher  Enochenschmerzen  sich  mit  der  Faust  gegen 
die  Brust  schlug  und  dadurch  eine  Lösung  zwischen  Manubrium  und 
Corpus  sterni  herbeifahrte. 

Auch  der  meines  Wissens  einzige  Fall,  mit  welchem  die  Badio- 
graphie  diagnostisch  zur  Feststellung  luetischer  und  traumatischer 
Einflüsse  herangezogen  wurde,  der  von  M^riel  (Toulouse),  gehört 
hierher. 

Ein  32jähriger  Colporteur  brach  den  rechten  Oberarm  im  oberen 
Theil  in  Folge  eines  nicht  heftigen  Stosses.  Er  hatte,  wie  er  angab,  seit 
2  Jahren  Schmerzen  im  oberen  Drittel  des  Arms,  besonders  in  der 
Naeht,  auch  schien  der  Knochen  hier  manchmal  geschwollen.  Ob  es 
sich  um  hereditäre  oder  erworbene  Lues  handelte,  darflber  Hess  sich  nicht 
recht  in's  Klare  kommen;  jedenfalls  war  Patient  wiederholt  antiluetisch 
behandelt  Die  (leider  nicht  abgebildete)  Röntgenphotographie  ergab  eine 
Fractur  des  rechten  Oberarms  im  oberen  Drittel,  sie  heilte  unter  Hg  und 
Jod.  Man  fand  nach  6  Wochen  eine  rareficlrende  Ostitis  neben  der 
Fractur,  femer  unterhalb  des  Coli.  Chirurg,  eine  spindelförmige  Auf- 
treibung Ton  knöchernem  Gewebe  mit  grossen  Lacunen. 

Auch  Gellö  misst  bei  drei  Fällen  der  Lues  eine  grössere  Be- 
deutung bei,  als  den  verhältnissmässig  leichten  Traumen,  es  handelte 
sich  immer  um  alte  Syphilis. 

Ein  45 jähriger  Mann,  der  vor  20  Jahren  Syphilis  acquirirte,  aber 
nur  einmal  1  ^2  Monate  behandelt  war,  und  jetzt  nur  durch  Narben  auf 
beiden  Schultern,  „blass,  rund,  unter  dem  Niveau  liegend'^,  sich  als 
Lnetiker  documentierte,  brach  durch  Sturz  von  der  Treppe  den  rechten 
Hamerns.  Verzögerte  Consolidation.  Erst  unter  specifischer  Behandlung 
Heilung.  An  der  alten  Fracturstelle  erfolgte  ein  neuer  Bruch,  als  ihn 
ein  Kamerad  stiess,  so  dass  er  mit  seinem  Arm  gegen  eine  Wand  rannte. 

Femer:  Ein  57  jähriger,  seit  30  Jahren  luetisch  inficirter  Mann 
bricht  die  rechte  Tibia  beim  Aussteigen  aus  dem  Wagen.  Keine  Conso- 
lidation, die  erst  unter  antiluetischer  Behandlung  eintritt 
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Eine  seit  3  Jahren  syphilitiBche  Fraa  von  46  Jahren  endlich  er- 
leidet mehrfache  Brüche  durch  Sturz  auB  dem  Wagen.  Einer  davon 
(Fract.  crnris)  heilt  erst^  als  man  von  der  Lnesinfection  erfUirt  und  diese 
behandelt 

Aysayuer  endlich  berichtet  von  einem  Syphilom  der  Nasen- 
Scheidewand,  welches  durch  einen  Schlag  hervorgerufen  war. 

Bei  allen  diesen  Fällen  war  das  Vorhandensein  einer  Lues  zu- 
gestanden oder  an  Begleitsymptomen  ohne  Weiteres  ersichtlich.  Wo 
dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  von  forensischen  Gesichtspunkten  der 
Nachweis  der  besonderen  Leibesbeschaffenheit  verlangt  werden,  welche 
ein  geringfügiges  Trauma  von  unverhältnissmässig  schweren  Um- 
ständen gefolgt  sein  liess. 

Es  ist  besonders  die  Pseudarthrosenheilung  der  Fracturen  bei 
Syphilitikern  beobachtet  worden,  und  vornehmlich  dann,  wenn  man 
eine  latente  Syphilis  übersah.  Das  ist  aber  sehr  leicht  möglich,  wenn 
ein  einigermaassen  erhebliches  Trauma  voraufgegangen  ist  Aber 
auch  leichteste,  zur  Erzeugung  einer  Fractur  ungeeignete  Traumen 
können  übertrieben  dargestellt  werden.  Besonders  Personen,  welche 
aus  einem  solchen  Rentenansprüche  erheben  zu  dürfen  glauben,  sind 
zu  solcher  Uebertreibung  geneigt,  und  das  nicht  bloss  versicherte  Ar- 
beiter, sondern  auch  Privat-Unfallversicherte.  Es  ist  ein  Gebot  der 
allgemeinen  Billigkeit,  durch  Erschöpfung  aller  diagnostischen  Hilfs- 
mittel, insbesondere  auch  durch  Anwendung  der  Kadiographie  die 
Verhältnisse  aufzuklären.  Ich  erinnere  an  die  mir  zur  Verfügung 
gestellte  Beobachtung  von  Menschel  (Fall  2),  wo  eine  geringe  Con- 
tusion  als  Ursache  der  Beschwerden  beschuldigt  wurde,  denen  eine 
Gummabildung  in  der  Tibia  und  eine  Periostitis  der  Ulna  zu  Grunde 
lag.  Das  Interesse  des  Patienten  aber  erheischt  nicht  weniger  die 
Aufhellung,  da  die  Therapie  bei  luetischer  Genese  fast  in  jedem  Falle 
von  glänzendem  Erfolge  begleitet  ist  Es  werden  also  zum  Vortheil 
des  Verletzten  Verzögerung  der  Consolidation  und  mangelhafte  Hei- 
lungsergebnisse vermieden. 

Von  den  Spontanfracturen,  die  durch  eine,  wenn  auch  geringe 
äussere  Gewalt  zu  Stande  kamen,  muss  man  jene  Muskelzug- 
fracturen  absondern,  die  durch  eine  einmalige  plötzliche 
Anstrengung  zu  Stande  kommen,  weil  die  Unfall versicherungspraxis 
auch  solche  Verletzungen  als  entschädigungspflichtige  Unfallsfolge 
ansieht,  die  durch  einen  über  das  Maass  der  gewöhnlichen  Berufs- 
arbeit hinausgehenden  plötzlichen  Kraftaufwand  zu  Stande  kommen. 
Umgekehrt  ist  eine  Verschlimmerung  krankhafter  Anlagen  oder  chro- 
nischer Krankheiten  durch  die  alltägliche  Betriebsarbeit  nicht  anzu* 
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nehmen,  sofern  sie  lediglich  durch  die  natürliche  Fortent- 
wicklung des  Krankheitszustandes  und  nicht  durch  ein 
besonderes,  ausser  gewöhnliches  Betriebsereigniss  be- 
dingt ist 

Die  scharfe  Scheidung  wird  dem  ärztlichen  Gutachter  oft  recht 
schwer  werden.    Einschlägige  Fälle  sind  folgende: 

Wohl  der  Erste,  der  von  einer  Mnskelzagfractur  berichtet,  Mar- 
cellas DonatuB  (1536),  sah  bei  einem  Portugiesen  eine  Fractnra 
humeri  zu  Stande  kommen,  als  er  eine  halbe  Orange  nach  einem 
Kameraden  warf.  Die  Consolidation  war  kaum  beendet,  als  er  sich  den 
andern  Oberarm  brach  beim  Versuch,  das  Nachtgeschirr  unter  dem  Bett 
hervorzuholen.  Der  Verletzte  war  seit  mehreren  Jahren  syphilitisch  und 
hatte  Tophi  an  verschiedenen  Knochen. 

Oosselin  (nach  Delens)  sah  bei  einem  40jährigen  Manne  eine 
SchltiBselbeinfractnr  entstehen^  als  er  eine  Marmortafel  auf  den  Rfloken 
eines  Kameraden  heben  wollte.  „Cicatrices  blanches  arrondies'^  in  Höhe 
der  falschen  Rippen  machten  ihn  latenter  Lues  verdächtig.  Er  hatte, 
wie  sich  später  herausstellte,  10  Monate  vorher  eine  schmerzhafte  An- 
schwellung (Exostose)  an  demselben  Knochen  gehabt. 

Gross  (1.  c):  Ein  junger  Mann,  mit  notorischer  Syphilis,  bricht 
den  Humerus  in  der  Mitte,  als  er  einem  Andern  ein  Stflck  Holz  reicht. 
(Wie  schwer?) 

Parker:  Ein  Zahnarzt  bricht  ebenfalls  den  Humerus  beim  Zahn- 
ziehen. Er  hat  seit  einem  Jahr  Schmerzen  im  Arm  gehabt  und  trägt 
Zeichen  von  Scbädellues  an  sich.   Heilung  unter  specifischer  Behandlung. 

Chassaignac  (nach  Delens):  Eine  syphilitische  Frau  von  40 
Jahren  hebt  einen  Pumpenschwengel  und  bricht  das  rechte  Schlflsselbein. 
Es  kam  später  unter  heftigen  Schmerzen  zum  Durchbruch  der  Weich- 
theile  an  der  Bruchstelle.  Resection  bezw.  Exarticulation  des  inneren 
Drittels  (Fragments)  unter  Erhaltung  des  Periosts.  Reproduction  des 
Knochens.     Heilung  unter  specifischer  Behandlung  in  3  Monaten. 

Eine  häufige  Angabe  der  Verletzten  ist  die,  dass  sie  ausgeglitten 
seien,  und  bei  der  Anstrengung,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  die  Fractur 
anter  Krachen  zu  Stande  gekommen  ist  Man  hört  dies  von  Tabikem 
oft,  von  Syphilitikern  berichten  dies  ohne  Erwähnung  tabischer 
Symptome  folgende  Autoren: 

Noedopil:  Ein  seit  10  Jahren  syphilitischer  Mann,  nie  behandelt, 
ftthlt  seit  6  Wochen  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel.  Da  gleitet  er 
auf  ebenem  Boden  aus  und  brach,  noch  vor  dem  Fallen,  beim  Versuch 
sich  zu  halten,  den  linken  Oberschenkel.  Ein  Jahr  später  fracturirte  der 
andere  beim  Heraussteigen  aus  dem  Bade.  Auch  hier  hatten  Schmerzen 
das  Ereigniss  angekündigt,    unter  specifischer  Behandlung  Heilung. 

Hennequin:  Ein  seit  3  Jahren  luetischer  24 jähriger  Mann 
bricht   den   linken    Unterschenkel  durch  Fall    aus    2  m    Höhe.      Nach 
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6  Wochen  ging  er  mit  guter  Gonsolidation  am  Stocke.  Als  letzterer  ihm 
einmal  abgleitet,  erleidet  er,  bei  der  Anstreogong,  sich  im  Oleichgewicht 
zu  halten,  einen  neuen  Bruch,  der  wiederum  regelrecht  consolidirt  unter 
specifischer  Behandlung. 

A.  C.  Robert:  Ein  30 jähriger  kräftiger  Mann,  dessen  venerische 
Infeotion  20  Jahre  surfickliegt,  wird  wegen  Rheumatismus  in  den  Beinen 
18  Monate  lang  behandelt  Da  steigt  er  eines  Tages  die  Treppe  herab, 
um  in  die  Arbeit  zu  gehen,  fOhlt  plötzlich  ein  Bjrachen  in  dem  rechten 
Oberschenkel,  fällt  und  kann  nicht  wieder  aufstehen.  Es  ist  ein  Fe- 
murbruch  vor  dem  Fallen  zu  Stande  gekommen. 

Wird  man  bei  den  zuletzt  angeführten  Fällen  schon  eine  über 
das  Maass  gewöhnlicher  Arbeit  hinausgehende  Eraftaufwendung  nicht 
annehmen  können,  so  wird  man  darüber  sicher  nicht  im  Zweifel  sein, 
wenn  man  von  den  Patienten  hört,  sie  hä4ten  sich  den  Arm,  das 
Bein  gebrochen  beim  Aufrichten  oder  Umwenden  im  Bett  Solche 
FSl\e  berichten  Yenot,  Rimand  und  Patey:  Clavicularfractnr, 
Donatns,  Prevost:  Fract  hnmeri,  v.  Yolkmann:  Radius,  Honig- 
mann: Unterschenkelbrach,  Yenot:  Kniescheibe.  Es  waren  dies 
ansnahmlos  im  Spätstadium  der  Syphilis  stehende  Individuen.  Yolk- 
mann's  Patient,  der  ad  exitnm  kam,'  hatte,  wie  Honigmann's, 
ein  nachweisbares  Gumma  an  der  Bruchstelle.  Aus  den  Beschrei- 
bungen der  anderen  Autoren  ist  dies  nicht  mit  aller  Sicherheit  zu  ent- 
nehmen. 

Ich  erwähne  noch,  dass  Marchand  eine  lUppenfractur  durch 
Hustenstoss  beschreibt,  an  einer  Stelle,  wo  der  35  jährige,  seit  4  Jahren 
luetische  Patient  lange  vorher  Schmerzen  gehabt  Gelegentlich 
wussten,  ähnlich  wie  im  Fall  8,  die  Patienten  gar  keinen  Gmnd 
für  das  Zustandekommen  einer  Fractur  anzugeben.  Yon  solchen 
Spontanfracturen  bei  Syphilitikern  berichten  Neumann,  Kundrat, 
Dreschfeld,  Breda,  Dureuil,  Durand,  Prövost  (Fract  hum. 
beim  Abnehmen  der  Ohrringe). 

Die  ältere  Literatur  lässt  selten  erkennen,  ob  im  gegebenen  IVdle 
eine  gummöse  Erweichung  die  Ursache  der  spontanen  Fractor  war, 
oder  ob  eine  durch  Periostitis  oder  Ostemyelitis  Simplex  bedingte  Er- 
nährungsstörung im  Knochen  die  Entstehung  der  Spontanfractur  be- 
günstigte. Wir  werden  sehen,  und  dafür  sprechen  auch  ältere  Mit- 
theilungen, dass  in  Folge  gummöser  Erweichung  Spontanfracturen  ohne 
die  mindeste  Gewalteinwirkung,  ja  [selbst  ohne  Function  der  Glied- 
maassen  zu  Stande  kommen  können.  Es  ist  eigentlich  dann  keine 
Fractur,  sondern  eine  Auflösung  unter  dem  Muskelzug  und  unter 
der  Eigenschwere  der  Gliedmaassen. 

Auch   diffuse  Erkrankung  des  Periosts  nnd   des   Marks  kann 
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zweifellos  gelegentlich  die  Festigkeit  eines  Knochens  soweit  mindern, 
dass  leichteste  Traumen,  Contnsion,  Moskelzug  eine  Gontinnitäts- 
trennung,  in  der  Kegel  mehr  im  Sinne  einer  Fractur,  unter  Krachen 
plötzlich  herbeiführen  kann.  Die  Diagnose  am  Lebenden,  ob  eine 
rein  centrale  umschriebene  Erweichung,  ob  eine  diffuse  Erkrankung 
die  Ursache  einer  Spontanfractur  ist,  ist  mit  aller  Sicherheit  erst  durch 
die  Kadiographie  möglich  geworden. 

Pathologisch-anatomische  Beschreibungen  und  Bilder 
von  Fracturen  bei  syphilitischer  Knochenerkrankung  sind  nicht  eben 
häufig.  Nach  von  Bruns  (Deutsche  Chir.  1882)  beschreiben  nur 
Hutchinson  und  Elliot  je  ein  centrales  Gumma  des  Humerus  mit 
nachfolgender  Spontanfractur. 

Schuchardt  (1.  c.)  reproducirt  v.  Volkmann'e  (Ejrankheiten  der 
Bewegungsorgane)  Abbildung  einer  Spontanfractur  in  der  Mitte  des  Ra- 
diaaschaftes  eines  56jährigen,  seitdem  16.  Lebensjahre  luetischen  Mannes. 
;,ALb  der  Bruch  beim  sich  Stützen  auf  den  betreffenden  Arm  im  Bett  er- 
folgtCy  war  am  Radius  nur  eine  leichte,  etwas  teigig  anzufühlende 
spindelförmige  Auftreibung  zu  bemerken;  die  Hautdecken  waren  ab- 
solut nnveränderf  Bei  Schuchardt  finden  wir  auch  die  Abbildung 
einer  gummösen  Ostitis  radii  aus  Hamilton's  bekanntem  Fracturwerk. 

Thierfelder  bildet  in  seinem  Atlas  der  pathologischen  Histologie 
1876,  Tab.  XXIX  die  Tibia  einer  25  jährigen,  an  Endocarditis  acuU 
verstorbenen  Frau  mit  Phoriasis  palmaris  et  plantaris  ab;  Ricord  be- 
schreibt die  Organe  eines  21jährigen  Luetikers,  der  erst  vor  3  Jahren 
inficirt  war,  mit  Muskelgumma  und  Spontanfractur  der  Schienbeine,  die 
ausser  einer  gummösen  Periostitis  auch  eine  charakteristische  Veränderung 
des  Marks,  ähnlich  der  D^g^n^rescence  plastique  der  Wadenmusculatur, 
zeigte:  „forme,  jaune  d'ocre,  comme  les  muscles,  eile  n*en  diff^re  que 
par  Tabscence  de  texture  fibreuse.^'  Auch  im  Mark  der  beiden  verdickten 
Radien  eines  seit  7  Jahren  syphilitischen  44jährigen  Mannes  sah  er 
ähnliche  speckige  Veränderungen.  H.  Chiari  ist  der  Ansicht,  „dass  die 
centralen  Gummata  im  Marke  der  langen  Röhrenknochen 
viel  häufiger  vorkommen,  als  man  fttr  gewöhnlich  glaubt, 
dass  sie  öfters  multipel  auftreten  und  dass  sie  intra  vitam 
nicht  selten  ganz  latent  bleiben.^'  Ein  reiches  Material  von 
9  Fällen  von  Osteomyelitis  gummosa  stfitzt  diese  Ansicht,  der  ich  wie 
der  Anregung  meiues  damaligen  Lehrers  Ponfick  seiner  Zeit  die  Veran- 
lassung entnahm,  bei  allen  Luetikern  auf  Knochenlues  besonders  zu 
fahnden. 

Von  Chiari's  9  Fällen  hatte  nur  einer  zu  einer  Spontanfractur 
geführt,  bei  einer  38  jährigen,  seit  Jahren  luetischen  Frau,  und  zwar  am 
rechten  Humerus,  aber  auch  im  Femur  und  im  Kniegelenk  fanden  sich 
gummöse  Veränderungen.  Von  den  übrigen  8  Fällen  betraf  die  gum- 
möse Osteomyelitis  einmal  Diaphyse  und  Epicondylen  beider  Humeri, 
einmal  die  Radiusdiaphyse ,  einmal   einen  Humerus  allein,  einmal  Tibia, 
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Femnr  and  Hamerus  zngleich,  3  mal  ferner  Femar  und  2  mal  die  Tibia 
allein.  Chiari  giebt  ein  polychromes  Bild  von  der  Sftgeflftche  eines 
Schienbeins  mit  6  gummösen,  theils  mehr,  theils  weniger  verkästen 
Herden  in  dem  Schaft-  und  Epiphysenmark  und  in  der  Spongiosa. 

In  der  älteren  Literatur  ist  nach  Gel  16  ein  Fall  von  Spontan- 
fractur  bei  Gumma  durch  Arn  Ott  anatomisch  beschrieben,  betreffend  den 
Unterschenkel  eines  22jährigen  Mannes,  der  2  Monate  antiluetisch  be- 
handelt wurde  und  7  Tage  nach  der  Entlassung  das  Bein  brach.  Eine 
Aber  der  Bruchstelle  sich  etablirende  Hautulceration  hatte  durch  fort- 
schreitende Eiterung  die  Amputation  nothwendig  gemacht 

Klemm  hat  neuerdings  das  häufige  Vorkommen  dieser  centralen 
Enochengummen,  aber  mit  geringerem  Material  bestätigt,  und  wir  finden 
auch  in  den  Lehrbttchern  der  path.  Anatomie  von  Birch-Hirschfeld, 
Ziegler,  E.  Kaufmann  dahingehende  Erfahrungen  mehr  oder  weniger 
knapp  ausgedrflckt 

Grössere  Erfahmngsreihen  über  radiographische  Unter- 
suchungen an  Fällen,  wo  Trauma  und  Syphilis  in  Betracht  kamen, 
existiren  meines  Wissens  bis  jetzt  nicht  Meriel's  Fall  erwähnte  ich 
oben.  Einzelfälle  von  Knochensyphilis  sind  gewiss  vielfach  skia- 
graphisch  aufgenommen,  so  sah  ich  ein  besonders  instructives  Bild 
auf  dem  diesjährigen  Chirurgencongress  —  wohl  noch  unveröffent- 
licht —  von  Immelmann  ausgestellt 

Sehr  interessant  sind  drei  Abbildungen  von  Hahn  (Hamburg), 
die  zwar  ebenfalls  mit  Trauma  nichts  zu  thun  haben,  aber  von  hohem 
diagnostischen  Allgemeininteresse  sind. 

Hahn  berichtet  von  einer  seit  12  Jahren  syphilitischen  Frau,  deren 
Lues  anfangs  bebandelt,  später  von  mehreren  Seiten  verkannt  wurde.  Sie 
hatte  serpiginirende  Knotensyphilide  um  Hautgummata,  halbwallnussgrosse 
Anschwellungen  an  der  diffus  verdickten  Tibia ,  deren  Crista  sägeartig. 
Endlich  zahlreiche  Tumoren  von  Kirschkern-  bis  WallnussgrOsse,  be- 
sonders an  den  Flexorenscheiden  des  linken  Unterarms,  alles  Hygrome, 
entstanden  aus  einer  Tendovaginitis  sicca.  Aber  auch  an  der  Peronens- 
sehne  und  an  der  des  Muse,  extens.  comm.  brevis  dicht  am  CalcaneuB 
Hessen  sich  solche  nachweisen  neben  einer  Osteosklerose  der  Tibia. 

Von  einem  anderen  Patienten  zeigt  das  Skiagramm  eine  die  Ellbogen- 
beweglichkeit einschränkende  Verdickung  des  Humerus  und  von  einem 
dritten  eine  Periostitis  tibiae  bei  2  Jahr  alter  Syphilis.  Lambertz,  so- 
wie Holzknecht  und  Kienböck  behandelten  auch  die  Osteochondritis 
syphilitica,  die  uns  hier  nicht  interessirt,  in  Röntgenbildern.  Alb  an 
Köhler  giebt  in  seinem  schönen  Atlas  „Knochenerkrankungen  in 
Röntgenbildern^^  4  Skiagramme  luetischer  Knochen.  Sie  lehren,  dass  man 
auch  am  Lebenden  die  Art  des  Processes,  ossificirende  und  rareficirende 
Periostitis,  Eburneation  und  Atrophie  des  Knochens,  ja  so- 
gar gummöse  Infiltration  der  Weichtheile  unterscheiden 
kann. 
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Köhler  hebt  sehr  richtig  hervor,  dass  zur  Diagnose  ans  dem 
Röntgenbilde  natürlich  alle  anderen  diagnostischen  Fingerzeige  mit 
berücksichtigt  werden  müssen.  Immerhin  wird  man  aus  einer  tieferen 
Schattenbildung  im  verbreiterten  Periostband  im  Allgemeinen  eher  auf 
Lues,  als  auf  Tuberculose  scbliessen  können,  da  bei  letzterer  reactive 
Processe  selten  sind  und  die  Ablagerung  von  Kalksalzen  besonders 
der  Lues  eigen  ist  Bei  ossificirender  Periostitis  wird  der  Knocben- 
hautschatten  oft  kaum  von  dem  Enochenschatten  zu  differenziren  sein. 

Aber  auch  bei  Osteomyelitis  kommt  es  zu  einer  stärkeren  Im- 
prägnirung  des  Periosts  mit  Kalksalzen,  auch  bei  ihr  ist  eine  Knochen- 
auftreibung  nicht  selten.  Hier  wird  aber  in  der  Regel  die  Anamnese 
zur  Unterscheidung  zu  Hilfe  kommen  und  die  anderweitige  klinische 
Symptomensumme. 

Doch  es  sind,  wie  meine  Böntgenbilder  von  luetischen  Knochen* 
Präparaten  zeigen,  nicht  die  Schattendifferenzen  allein,  welche  uns  zur 
Diagnose  helfen,  auch  die  Form  und  die  Grössenverhältnisse  der 
Knochen,  an  den  ödematösen  oder  entzündlich  geschwellten  Glied- 
maassen  nicht  immer  genügend  durchtastbar,  kann  uns  bei  der  Diagnose 
zu  Hilfe  kommen.  Es  sind  auch  nicht  selten  die  Skiagramme  einer 
anderen  als  der  verletzten  Extremität  verwerthbar.  So  kann  die  Natur 
einer  Spontanfractur  trotz  Badiographie  dunkel  bleiben  (z.  B.  ob  Sarkom, 
ob  Gumma),  wenn  nicht  eine  specif ische  Affection  des  Nachbarknochens 
oder  diejenige  einer  andern  Gliedmaasse  auf  die  eine  oder  andere 
Aetiologie  hinweist 

Einen  das  Zustandekommen  einer  Spontanfractur  durch  gummöse 
Knochenerweichung  gewissermaassen  ad  oculos  demonstrirenden  Fall 
verdanke  ich  der  Güte  des  CoUegen  Heintze,  Primararzt  der  chi- 
rurgischen Abtheilung  des  Wenzel-Hanke'schen  Krankenhauses  in 
Breslau.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  den  ich  selbst  nur 
geheut  gesehen  habe,  der  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  soweit  geschädigt 
vrar,  dass  er  die  Invalidenrente  nachsuchen  musste,  aber  durch  ein 
geeignetes  Heilverfahren,  nämlich  durch  energische  Jodkalibehand- 
lung, wieder  vöUig  hergestellt  wurde.    Der  Fall  ist  folgender: 

Fall  15.  (Beobachtung  des  Herrn  Primärarztes  Dr.  Heintze.) 
Allmählich  vor  sich  gehende  Continuitätstrennung  der 
Tibia  in  Folge  gummöser  Erweichung.  Sarkom  oder  Lues? 
Heilung  durch  Jodkali. 

Der  51  Jahr  alte  Fleischer  M.,  aufgenommen  am  S.Juni  1901,  hat 
^in  jungen^  Jahren  an  „Schanker'^  gelitten  und  damals  eine  Sehmiercur 
dorehgemacht  Er  giebt  an,  dass  er  1873  mit  einer  Last  eine  Treppe 
hinunterfiel  und  im  Anschlnss  daran  eine  Milzvergrösserung  bekommen 
habe,  derentwegen   er  im  hiesigen  Brflderhospital  behandelt  worden  sei. 

12* 
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Im  Sommer  1900  sei  ihm  das  rechte  KDie  angeschwollen,  er  habe 
es  14  Tage  lang  schonen  mttssen.  —  Gelenksyphilis?  — 

Vor  4  Wochen  habe  er  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  linken 
Fassgelenks  bemerkt ,  die  ihm  das  Gehen  fast  unmöglich  machte.  Er 
habe  sich  bis  zur  Hospitalaufnahme  selbst  behandelt  Auf  einen  Unfall 
weiss  er  diese  Erkrankung  nicht  zurttckzuftthren. 

3.  Juni  1901.  Der  mittelgrosse ,  gut  genährte,  kräftige  Mann  hat 
gesunde  innere  Organe.  Zeichen  luetischer  frischer  oder  abgelaufener 
Processe  sind  nirgends  zu  finden.  Der  linke  Fuss  ist  in  der  Gelenk- 
gegend angeschwollen,  geröthet  bis  1  ^/2  Hand  breit  am  Unterschenkel  hinauf. 

unter  Bädern,  feuchten  Verbänden  und  später  absoluter  Bettruhe 
gehen  Schwellung,  Röthung  und  Schmerz  zurflck. 

Am  15.  Juni  wird  gelegentlich  eines  Verbandwechsels  handbreit  Aber 
dem  FuBsgelenk  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  an  der  Tibia 
constatirt.  Die  damals  gemachte  Röntgenphotographie  (Fig.  12)  bestätigt 
die  Annahme  einer  Spontanfractnr,  einer  linearen  Querdurchtrennung  der 
Tibia  mit  ganz  geringer  seitlicher  Verschiebung  der  Fragmente  bei  In- 
tactheit  der  Fibula. 

Patient  giebt  auf  nochmaliges  Befragen  an,  dass  er  sich  keines 
Traumas  gegen  den  kranken  Unterschenkel  erinnert. 

Circulärer  Gypsverband.  Dreimal  täglich  Jodkaii  innerlich.  Am 
18.  Juni  HgJnjection. 

2.  Juli  Abnahme  des  Verbandes,  linearer  Callus.  Keine  abnorme 
Beweglichkeit  mehr.  Weiterhin  Massage,  Bäder.  Patient  geht  im  ab- 
nehmbaren Gypsverband  umher. 

Patient  yerliess  am  31.  Juli  geheilt  das  Hospital.  Etwa  ein  halbes 
Jahr  später  beantragte  er  aber  Invalidenrente  wegen  schwerer  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes.  Eine  erneute  Untersuchung  (20.  December 
1901)  ergab,  dass  es  dranssen  in  der  Arbeit  unter  der  KOrperbelastung 
zu  erneuter  Auflösung  des  Knochens  gekommen  war.  Er  wurde  nun  in 
der  Invalidenanstalt  beobachtet  bezw.  specifisch  bebandelt  bis  15.  Februar 
1902.  Das  ohne  jede  Verkürzung  geheilte  Bein  war  nun  um  3  cm 
kttrz  er,  Patient  konnte  nur  an  der  Krttcke  gehen.  Die  beiden  Röntgenbilder 
demonstriren  das  eine  den  Zustand  unmittelbar  nach  der  ersten  Lösung, 
das  andere  denjenigen  nach  der  zweiten  Erweichung.  Offenbar  war  die 
antiluetische  Behandlung  ausserhalb  des  Krankenhauses  nicht  energisch 
genug  fortgesetzt  worden. 

Fig.  12  a.  Bei  der  späteren  Aufnahme  zeigt  die  Fibula  eine  deutliche 
Verbiegung  nach  aussen,  vielleicht  eine  leichte  Einknickung  in  bezw. 
etwas  unterhalb  der  Höhe  der  Tibialäsion.  Das  Schienbein  sieht  jetzt 
an  der  Bruchstelle  stark  verbreitert  aus,  tiefer  schattirt  und  in  dem 
Schatten  mehrere  hellere  Stellen.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  das 
obere  Fragment  sich  unter  der  Körperbelastung  wie  in  ein  Pfannenlager 
einbohrt.  Fig.  12  b.  Handbreit  fiber  dem  Fussgelenk  gerade  Quer- 
trennung, oberes  Fragment  leicht  einwärts  dislocirt,  in  das  untere  hinein- 
getrieben. Hier  liegen  der  Fissur  zwei  helle  Flecken  an,  die  gegen 
den  Weichtheilschatten  abgegrenzt  sind.  Die  Achse  der  Fibula  ge- 
knickt.    Ihr  Periostschatten  vielleicht  eine  Spur  verbreitert. 
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Anfang  Jali  1902  stellte  sich  der  Patient  mir  noch  einmal  vor,  nach- 
dem er  inzwischen  darch  Aufenthalt  bei  wohlhabenden  Verwandten  seinen 
allgemeinen  Ern&hrangszastand  erheblich  verbessert.  Er  geht  trotz  der 
etwa  4  cm  betragenden  Verkflrzang  fast  ohne  zu  hinken  und  fühlt  sich 
im  Allgemeinen  frischer,  gesttnder. 

Es  ist  bemerkenswertb,  wie  diese  Spontanfractur  zweifellos  ohne 
Trauma,  ja  im  Bett,  im  Verbände  zu  Stande  gekommen  ist, 
lediglich  durch  die  gummöse  Auflösung  des  Knochens.  Es  ist  dieser 
Fall  also  ein  Belegstück,  dass  man  bei  nachgewiesenem  Gumma 
einem  etwa  beschuldigten  Trauma  nicht  allzuviel  ursächliche  Be- 
deutung beizulegen  braucht,  wenn  es  zu  einer  Spontanfractur 
kommt  Beachtenswerth  ist  aber,  dass  gewisse  Vorboten  derselben 
vorangingen. 

Aus  den  erwähnten  Mittheilungen  ergiebt  sich,  dass,  wie  schon 
Gurlt  und  Hamilton  hervorgehoben,  Spontanfracturen  bei  Weitem 
am  häufigsten  in  der  Spätperiode  der  Syphilis  auftreten;  10,  12  und 
mehr  Jahre  liegt  meist  die  Infection  zurück.  Wenn  indess  auch  in 
früherem  Stadium  vereinzelte  Fälle  beobachtet  werden  (Gel  16),  so  darf 
das  nicht  Wunder  nehmen,  da  ja  auch  bei  nicht  luetischen  Individuen 
Muskelzugfracturen  beobachtet  werden. 

Verzögerung  der  Consolidation  einer  traumatischen  Fractur, 
und  Heilung  einer  solchen  mit  Pseudarthrosenbildung  ist  oft 
beobachtet  worden  (Breschet,  Börard,  Folinea,  Robert,  Gell6). 
Beide  sind  aber,  wie  G  e  1 1 6  hervorhebt,  keineswegs  constante  Erschei- 
nungen. Fast  immer  gelingt  es,  durch  rechtzeitige  antiluetische  Be- 
handlung sie  zu  verhüten.  Wo  man  die  Syphilis  als  manifest  oder 
latent  erkennt,  wird  man  immer  Mercur  und  Jodkali  in  Anwendung 
bringen,  und  viele  Praktiker  geben  bei  verzögerter  Consolidation  bezw. 
bei  Pseudarthrosen  immer  Jod,  ehe  sie  zu  einer  operativen  Behand- 
lung einer  schlecht  heilenden  Fractur  schreiten,  oft  mit  sichtlichem 
Erfolge.  Gelegentlich  aber  kann  die  luetische  Herderkrankung  einen 
Grad  angenommen  haben,  dass  eine  halbwegs  günstige  Heilung  auch 
unter  specifischer  Behandlung  von  vornherein  nicht  mehr  erwartet 
werden  kann. 

Es  ist  selbstverständlich^  dass  bei  vernachlässigten  Spontanfracturen 
auf  luetischer  Basis  der  Process  auf  die  Weich th  eile  übergreifen,  zum 
Durchbruch  nach  aussen  führen  kann,  wie  dies  Gell 6  hervorhebt 

Andererseits  kann,  wie  schon  Delpech  (Chirurgie  clin.  1823)  her- 
vorhebt, bei  schwer  kachektischen  Luetikern  eine  allgemein  roborirende 
Behandlung  zunächst  zweckmässiger  sein,   als   die   mit  Mercur   und 
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Jod.  Auch  Venot  hebt  dies  hervor,  und  die  modernen  Syphilidologen 
(Ne isser,  Rille  U.A.)  empfehlen  diese  Behandlung  bei  Caehexia 
syphilitica. 

Eine  besondere  Gruppe  von  Fällen  muss  vom  modernen  ver- 
sicherungsrechtlichen Standpunkt  herausgehoben  werden,  nämlich  die- 
jenigen, wo  sich  die  dem  Individuum  bereits  immanente 
oder  auch  später  erst  acquirirte  Syphilis  am  Orte  einer 
früheren  Verletzung  gelegentlich  wieder  äussert 

Dass  eine  Wunde  beim  Syphilitiker  zunächst  normal  heilen,  nach 
einiger  Zeit  aber  einen  die  völlige  Vemarbung  verhindernden  luetischen 
Charakter  annehmen  kann,  hat,  wie  oben  schon  erwähnt,  Verneuil 
besonders  betont  Ich  führe  noch  Blanpain  an  (Thöse  de  Paris 
1822),  der  bei  einem  complicirten  Splitterbruch  des  Humerus  nach 
2V2  Monaten  2  kleine  Fisteln  sich  syphilitisch  induriren  sah.  Eine 
ganz  gleiche  Beobachtung  bezüglich  eines  complicirten  Unterschenkel- 
bruchs bei  einem  seit  1  Jahre  luetischen  Manne  machte  Cazenave 
(Trait6  des  syphilides  ou  malad,  de  la  peau  1843). 

InaltenFr  acturnarben  localisirt  sich  gern  ein  Gumma. 
So  sah  Louis  Thomas  nach  Verneuil  ein  solches  am  Sitz  einer 
alten  Tibiafractur. 

Berg  er  berichtet  von  einem  30  jährigen,  seit  5  —  6  Jahren  Inetischen 
Mann,  der  eine  Schussverletznng  des  Schlttsselbeins  and  zweier  Rippen 
erleidet,  die  glatt  heilen.  Bald  darauf  aber  entwickelt  sich  neben  einer 
Periostose  der  Tibia  eine  Anschwellung  an  der  alten  Fraeturstelle,  die 
unter  antilaetischer  Behandlung  rasch  zarttckgeht. 

Nie  od  (nach  6  ell^):  Eine  68  jährige  Fran,  als  alte  Lnetica  zunlchst 
nicht  erkannt,  bricht  ein  Schiflsselbein  beim  bastigen  umdrehen.  Die 
Fractar  heilt,  aber  3  Monate  nach  der  Entlassnng  kommt  sie  mit  neaem 
Gamma  im  Callas  wieder. 

Hab  er  stolz,  der  von  einer  43  jährigen,  seit  20  Jahren  syphilitischen 
Fran  mit  Syphiliden  der  Wade  Mittheilung  macht,  sah  bei  dieser  an  der 
Stelle  eines  vor  14  Jahren  erlittenen  Stirnstreifschusses  eine  druckempfind- 
liehe,  wallnussgrosse  Rnochenauftreibung  syphilitischer  Natur   entstehen. 

Zwischen  die  alte  Fractur  und  die  syphilitische  Production  am 
Orte  des  Traumas  fällt  die  Luesinfection  bei  einem  Patienten  von 
Folinea  und  einem  von  Dron  (nach  Gel  16).  Ersterer  sah  eine  com- 
plicirte  ünterschenkelfractur  innerhalb  von  6  Monaten  heilen.  Darauf 
Syphilisinfection,  Iritis,  schliesslich  an  der  Unterschenkelnarbe  grosse 
Geschwüre  syphilitischen  Charakters,  die,  antiluetisch  behandelt? 
rasch  heilen. 

Dron 's  Fall  betrifft  eine  Schussverletzung  der  Vorderarmknochen, 
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die  gut  geheilt  war.  4  Jahre  danach  frische  Infection,  Boseolen  und 
Papeln  am  ganzen  Körper;  3  Monate  nach  der  Infection  ohne  Trauma 
und  ohne  ersichtlichen  Grund  überhaupt  Schmerzhaftigkeit,  Röthung 
und  fluctuirende  Anschwellung  an  der  Callusstelle;  Heilung  unter 
Hg*  und  Jodkalibehandlung. 

Vom  gerichtlich-medicinischen  Standpunkt  sind  diese  interessanten 
Fälle  noch  nicht  erörtert  worden.  Wo  sie  in  Zukunft  in  ähnlicher 
Weise  einen  unfallversicherten  Arbeiter  betreffen,  werden  sie  zweifel- 
los oft,  wenn  nicht  immer  zum  Bentenstreitverfahren  führen,  voraus- 
gesetzt, dass  der  behandelnde  Arzt  überhaupt  dahinterkommt,  dass 
Lues  bei  der  Narbenaffection  eine  Bolle  spielt. 

Bei  nachträglicher  Luesinfection  mit  Localisation  am  Ort  einer 
alten  Unfallverletzung  (Narbenulcus,  Calluserkrankung)  würde  man 
meines  Erachtens  billiger  Weise  darauf  begründete  Rentenansprüche 
ablehnen  müssen.  Die  Patienten  kommen  dann  um  Erhöhung  ihrer 
bisherigen  Beute  ein  wegen  Verschlimmerung,  oder  um  die  bei  leichten 
gut  geheilten  Verletzungen  bislang  nicht  gewährte  Beute.  Erkennt 
man  das  Zusammenwirken  von  Trauma  und  Syphilis,  so  wird  die 
Behandlung  der  letzteren  in  der  Begel  eine  völlige  Herstellung  der 
Erwerbsfähigkeit  zur  Folge  haben.  Wie  sich  die  oberste  Instanz  im 
Unfallrentenstreitverfahren,  das  Beichs- Versicherungsamt,  zu  solchen 
Fällen  selbstverschuldeter  Verschlimmerung  der  Folgen 
eines  Unfalls  stellen  wird,  steht  dahin,  da  noch  kein  solcher 
Fall  durch  alle  Instanzen  hindurchgegangen  ist  Vielleicht  spricht 
es  sich  für  die  Entschädigungspflicht  aus,  da  es  wiederholt  den 
Grundsatz  zum  Ausdruck  gebracht  hat,  dass  eigenes  Verschulden, 
z.  B.  Unvorsichtigkeit  im  Betriebe,  Vergehen  gegen  die  ünfallver- 
hütungsvorschriften,  die  Entschädigungspflicht  nicht  aufhebt  Dagegen 
lässt  sich  freilich  einwenden,  dass  syphilitische  Eruptionen  ähnlicher 
Art  ganz  unabhängig  von  einem  Trauma  im  natürlichen  Verlauf 
der  Krankheit  auch  auftreten. 

Der  einzige  unter  dem  Gesichtswinkel  der  modernen  Unfallver- 
sicherungsgesetze beobachtete  und  beurtheilte  Fall  von  Zusammen- 
wirken eines  Traumas  mit  Syphilis,  der  durch  meinen  Fall  Nr.  11 
eine  Wiederholung  im  engsten  Sinne  erfährt,  wird  von  Marßchaux 
mitgetheilt 

Ein  30  jähriger  Steaermann  fällt  mit  dem  rechten  Knie  und  mit  dem 
rechten  Arm  (EllenbogeDgegend)  gegen  den  Bordrand  seines  Schiffes.  Un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  keine  erbeblichen  Schmerzen.  Erst  vier 
Wochen   später  wegen  schmerzhafter  Anschwellung  an  den  betroffenen 
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Stellen  arbeitsunfthig.  Nach  5  Wochen  langer  ärztlicher  Behandlung 
arbeitet  er  wieder,  um  sich  nach  weiteren  6  Wochen  wegen  Verschiimmerang 
ohne  äoBseren  Anlass  wieder  krank  zu  melden.  Die  Beinhautentzflndang 
gerade  an  den  Oelenkenden  zweier  correspondirender  Knochen  erwecken 
schon  bei  dem  zweiten  nach  4V2  Monaten  befragten  Arzt  den  Verdacht 
auf  Lues,  den  Anamnese  und  Narbenbildung  am  Penis  durchaus  unter- 
stützten und  schliesslich  der  Erfolg  antiluetischer  Behandlung  zur  Gewiss- 
heit werden  Hess.  Eine  daumengrosse  Enochenauflagerung  am  oberen 
Ende  der  rechten  ülna,  und  eine  citronengrosse  Auftreibung  des  oberen 
Tibiarandes  bei  Unversehrtheit  der  bedeckenden  Weichtheile  wurden  von 
M.  als  Periostitis  bezw.  Ostitis  Sjrphilitica  angesehen.  Er  hebt  hervor,  dass 
die  Verschlimmerung  des  Leidens  ohne  Hinzutritt  einer  äusseren  Veran- 
lassung, sowie  das  verspätete  Hervortreten  von  Beschwerden  nach  dem 
Unfall  beachtenswerth  seien. 

Gelenksyphilis. 

Wenn  uns  der  Begriff  Gelenksyphilis  so  geläufig  sein  wird,  wie 
derjenige  der  Gelenktubercalose ,  dann  wird  man  auch  über  trau- 
matisch-syphilitische  Gelenkerkrankungen  berichten;  vorläufig  sind 
solche  noch  so  gut  wie  gar  nicht  bekannt.  Die  Bedeutung  des 
Traumas  für  die  Entstehung  von  Gelenktuberculose  ist  in  neuerer  Zeit 
viel  erörtert  worden,  aber  ein  abschliessendes  Urtheil  über  ihre  Be- 
ziehung haben  wir  noch  nicht  Die  neuesten  Experimente  von  Honseil 
haben  ein  durchaus  negatives  Ergebniss  gehabt,  und  doch  lehrt  die 
klinische  Erfahrung  unzweifelhaft,  dass  zum  Zustandekommen  tuber- 
culöser  Gelenkerkrankung  Traumen  gelegentlich  beitragen.  Ganz 
analog  dürfen  wir  auch  für  die  Gelenksyphilis  im  Trauma  ein  aus- 
lösendes Moment  sehen,  besonders  wenn  wir  berücksichtigen,  wie 
eine  Periostitis  hyper.  gelegentlich,  wie  Muskelerkrankungen  specif  ischer 
Natur  unter  dem  Einfluss  von  Contusionen  zu  Stande  kommen.  Die 
Gelenkleiden  Syphilitischer  finden  im  Allgemeinen  noch  viel  zu  wenig 
Beachtung,  obwohl  uns  Gu^'s  bekannte  statistische  Aufstellung  ihr 
häufiges  Vorkommen  beweist.  Man  übersieht  sie  offenbar  über  den 
sonstigen  Syphilissymptomen,  mit  denen  sie  ja  unter  geeigneter  All- 
gemeinbehandlung auch  zurückgehen.  Gu^  sah  bei  3527  luetischen 
Männern  in  0,5o/o,  bei  1058  Frauen  in  0,3^o  Gelenkerkrankungen  im 
condylomatösen  Stadium  und  bei  845  Personen  im  gummösen  Sta- 
dium 26  Fälle  (30/0). 

Viele  Affectionen  der  Gelenke  im  Spätstadium  werden  auch  wohl 
als  Gelenktuberculose  angesprochen,  wie  dies  der  neueste  Bearbeiter 
der  letzteren  F.  Krause  (Deutsche  Chir.  28a  1899)  auch  an  der  Hand 
von  3  Fällen  hervorhebt;  die  Franzosen  sprechen  sogar  von  Tumeurs 
blanches  (Morel-Lavallee,  Riebet)  auch  bei  luetischen  Affectionen. 
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Die  STphilitischen  Gelenkerkrankungen  charakterisiren  sich  in 
der  Begel  durch  ihr  symmetrisches  Auftreten  und  kommen  in  jedem 
Stadium  der  Lues  vor,  als  einfache  Arthralgieen  ohne  recht  nach- 
weisbaren Erguss,  als  ausgeprägte  hydropische  Form  mit  oder 
ohne  Eapselinfiltration  im  Frühstadium ,  oft  zugleich  mit  dem  allge- 
gemeinen  Exanthem  auftretend,  als  chronischer  Hydrarthos  mit  oder 
ohne  hyperplastische  Veränderungen  der  Synovia,  nicht  selten  aber 
auch  mit  Gummabildung,  die  zweifellos  primär  in  der  Synovia, 
im  parasynovialen  Gewebe  oder  im  Gelenkknorpel  auftritt  (B  orchard) 
oder  auch  von  einer  Periarthritis  gummosa  vom  Knochen  oder  den 
Weichtheilen  her  fortgeleitet  wird,  wie  dies  Lan  c  ereaux,  Finger  U.A. 
annahmen.  Borchard's  Erfahrung,  dass  der  chronische  Hydrops 
die  Begleiterscheinung  von  miliaren  Gummen  und  weiterhin  Zotten- 
bildung ist,  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  nur  bestätigen.  Borchard 
nimmt  an,  dass  ,Jeder  Hydrops  bei  Spätsyphilis  auf  Gummabildung 
der  Synovialis,  des  parasynovialen  Gewebes  oder  des  Knorpels  zu 
beziehen  ist". 

Alle  diese  Processe  können^  wie  syphiUtische  Erkrankungen  über- 
haupt, spontan  oder  unter  zweckmässiger  Behandlung  zur  Ausheilung 
kommen,  dann  wieder  recidiviren,  und  so  ist  es  nicht  verwunderlich, 
wenn  bei  Obductionen  die  schwersten  Bilder  deformirender  Arthritis 
bei  SyphUitikem  gefunden  werden. 

Nun  kommt  noch  ein  für  die  Diagnose  erschwerendes  Moment 
hinzu,  die  bei  Tabikern  beobachtete  eigenartige  deformirende 
Gelenkerkrankung.  Man  mag  über  die  ätiologische  Bedeutung 
der  Lues  in  der  Tabesgenese  denken,  wie  man  will,  die  meisten 
Tabiker  sind  auch  Luetiker.  Man  ist  darum  gelegentlich  im  Unklaren, 
ob  man  eine  Spontanfractur  langer  Röhrenknochen  besonders  der 
unteren  Extremität  lediglich  einer  durch  die  Tabes  bedingten  trophischen 
Störung  zuschreiben  soll  oder  einer  «gummösen  Erweichung;  nicht 
weniger  ist  dies  der  Fall  bei  Gelenkerkrankungen  luetisch  gewesener 
Tabiker.  Ist  es  eine  syphilitische  Affection?  Ist  es  eine  tabischtro- 
phische? 

Es  ist  im  Bahmen  dieser  Arbeit  nicht  möglich,  auf  diese  Fragen 
einzugehen,  die  Spontanfracturen  und  die  Gelenkerkrankungen  der 
Tabiker  sind  ein  Capitel  für  sich,  das  besonderer  Betrachtung  werth 
ist  Der  Erfolg  grosser  Jodkalidosen  in  den  einen  Fällen  spricht 
vielleicht  für  Lues,  während  bei  tabischen  Arthralgieen,  wie  ich  zwei- 
mal beobachtet,  diese  Medication  ohne  Erfolg  ist. 

Ich  finde  in  der  Literatur  über  Gelenksyphilis  keinerlei  Angaben 
darüber,  dass  ein  Trauma  das  auslösende  Moment  gewesen  sei  oder 
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eine  Verschlimmerang  herbeigeführt  habe.  ^)  Ich  bin  auch  nicht  in 
der  Lage,  eigene  Beobachtung  dieser  Art  beizubringen.  Trotzdem 
wird  man  mit  dem  Zusammenwirken  beider  besonders  in  der  Unfall- 
praxis  rechnen  müssen. 

Es  ist  ja  eine  alte  Gewohnheit  der  Chirurgen,  bei  traumatischen 
Arthritiden,  die  unter  Massagebehandlung  und  Umschlägen  nicht  den 
gewünschten  Erfolg  bezüglich  der  Function  ergeben,  Jodkali  innerlich 
zu  verordnen.  Der  dabei  oft  augenscheinliche  Erfolg  ist  vielleicht 
manchmal  durch  das  Bestehen  einer  latenten  Syphilis  erklärbar,  wenn 
auch  nicht  geleugnet  werden  soll,  dass  auch  andere  Extravasate  durch 
Jod  beeinflusst  werden  können. 

Wo  nach  einem  verhäJtnissmäfisig  geringfügigen  Trauma  eine 
langwierige  Functionsstörung  mit  oder  ohne  Beibegeräusch  zurück- 
bleibt, oder  nach  einem  freien  Intervall  erst  allmählich  sich  einstellt, 
da  wird  man  besonders  Veranlassung  nehmen,  auf  Residuen  einer 
frischen  oder  alten  Lues  zu  fahnden  oder  mangels  solcher  die  Anam- 
nese in  dieser  Richtung  zu  erweitem.  Freilich  wird  man  oft  erst 
nach  Ausschluss  aller  sonstigen  Momente,  manchmal  erst  aus  dem 
Erfolg  antiluetischer  Behandlung  den  Schluss  ziehen  können,  dass 
Lues  mitgespielt  hat  Die  Unfallentschädigungspflicht  der  neuen  Ge- 
setzgebung wird  zweifellos  Streitfragen  in  dieser  Richtung  zeitigen. 
Von  syphilitischen  Affectionen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  bei  denen 
Traumen  mitspielten  und  bei  denen  es  zweifelhaft  blieb,  ob  nicht  das 
Gelenk  auch  in  Mitleidenschaft  gezogen  war,  habe  ich  im  Capitel 
Muskelsyphilis  mehrere  Beobachtungen  Anderer  und  eigne  berichtet. 

Sonst  stehen  mir  Eigenbeobachtungen  über  traumatische  Gelenk- 
affectionen  bei  Syphilitikern  nicht  zur  Verfügung.  Ich  möcht«  aber 
mit  einigen  Präparaten,  deren  syphilitische  Natur  freilich  nur  am 
frischen  Material  mit  aller  Sicherheit  feststellbar  war,  mit  Abbildung 
drei  eigenartig  deformirter  Gelenke  zur  Kenntniss  der  luetischen  Ge- 
lenkaffectionen  einen  kleinen  Beitrag  liefern.  Mir  scheint  die  extra- 
articuläre  Enochenveränderung  an  Fig.  13  u.  14  ein  sehr  beachtens- 
werther  Fingerzeig  für  die  Diagnose. 

Fig.  13  läset  eine  hochgradige  gummöse  Zerstörung  am  Ellbogen- 
gelenk  erkennen   bei  diffuser  Ostitis   und  Periostitis  gummosa    der  Ulna 


1)  Dureuii  beschreibt  aus  Fournier's  Praxis  folgenden  Fall,  wo  indes» 
hereditäre  Lues  in  Frage  kam:  Ein  11  jähriger  Knabe  erhielt  beim  Spiel  einen 
nicht  sehr  heftigen  Stoss  (peu  violent)  gegen  die  obere  Hälfte  des  rechten  Unter- 
schenkels. Seitdem  schwoll  die  Tibia  um  das  Doppelte  an  und  exulcerirte  ein 
Jahr  später.  Dabei  schwoll  auch  das  linke  Knie  an.  Man  diagnostidrte  luetische 
Hyperostose  der  Tibia. 
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Dnd  des  Hnmenu,  wie  denn  tlberhaqpt  apeciflacfae  EnochenerkrinkoDgen 
die  Gelenkaffectiooen  oft  begleiten.  Spielt  sich  der  Procesa  primb  oder 
lecnndlr  auch  in  den  ein  Gelenk  anagebenden  Weiolitheilen  ah,  so  kann 
ea  durch  Destruetion  nnd  narbige  Procesae  iu  diesen  zu  Beachrftnknng 
der  Gelenkbeweglichkeit  kommen  auch  ohne  eotapiechende  Gelenkver- 
inderangen.     Dazn  Fig.   13  a. 

Die  periarticaläreii  Veränderungen  können  gelegentlich  eine 
eigentliche  Arthritia  Tortäuschen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  ancb  hi^ 
die  RSntgendiagnose  schon  intra  ritam  viel  mehr  Anfklärung  bringen 


Fig.  14.  Fig.  15. 

kann,  als  dies  bislang  möglich  war.  Die  Wiedergabe  einiger  Prä- 
parate von  Gelenksyphilis  aus  dem  pathologischen  Institut  Breslau 
iat  yielleicht  geeignet,  die  Kenntniss  dieser  Krankheit  zu  fördern. 

Fig.  14.  Der  rechte  Ellbogen  stammt  von  einer  36 jährigen,  an 
Dysenterie  geatorbenen  Fran,  welche  an  aonatigen  syphilitischeD  Ver- 
Indeningen  an  sich  trug:  Sattelnase  mit  strahliger  Narbe  am  Naaen- 
rflcken,  Oanmendefect,  Ulcerationen  im  Kehlkopf,  eigenartige  Narben  an 
der  Streckseite  des  linken  Knies  nnd  Unterschenkels,  linsen-  bis  1 0-Pfenoig- 
■tflek  gross,  scharf  ansgeschnitten,  mit  planem  Grnnd;  Periostitis  gummosa 
tibiae  sin.  mit  ansgedehnter  Nekrose  nnd  Ostitis  des  Schienbeins. 

An  der  rechten  ülna  fand  sich  nSchst  dem  Ellenbogengelenk  eine 
kleine   entbiJtBSte   Stelle  des  Knochens,    in   einem   Geschwür  mit  nnter- 
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mlnirteD,  sehr  BOhUffen  HaDtrtndern.  Beim  Einsclmitt  lei^e  sich  die 
ÜiuHerate  Schiebt  der  Corticalis  nekrotüch,  in  ülcentioD  begriffen,  die 
Gelenkkapsel  erbalten.  Du  Aasseben  des  mBcerirten  Knocbens  giebt 
du  Bild  wieder,  Ranbigkeiten  und  kleine  Nekrosen  an  der  ROckseite  der 
Elle  besoodeli  ibres  Olecranons,  aber  auch  an  dem  inneren  Epicondylns 
und  am  Schaft  des  Hnmems. 

Fig  15  iBsst  ebenfalls  defoTroirende  Prooesse  erkennen  Tomebmiich 
an  den  Rftodem,  indess  aacb  an  den  fiinnenknorpeln  des  Oelenks,  Un- 
ebenheiten, hyperplastische  nnd  nekroatrende  Verftoderungen,  wie  aie  inch 
bei  deformirender  Arthritis  vorkommen  könnten.  Es  stammt  du  Priparat 
von  einer  54jibrigen,  an  Pericarditis  haemorrh.fibrin.and  Lobnl&rpnenmonie 
verstorbenen  Fran,  die  anch  an  den  ünterscbenkelknochen  nnd  den 
Kniegelenken  laetische  Verindernngen  nnd  lahlreicbe  andere  Syphilis- 
reaidnen  an  ihrem  EOrper  hatte. 

Fig.  16.  Rein  intraartieallr  ist  die  gnmmöse 
Ver&ndernng  in  diesem  Gelenk,  dessen  Knorpel 
Tfillig  lerstCrt  ist,  so  dus  eine  onregelmlssig 
hSckrige,  rauhe  Oberfliche  der  3  articnlirenden 
Knochen  in  sehen  ist,  w&brend  in  der  Nach- 
barschaft des  Gelenks  keine  Inetisohen  Knochen- 
verindernngen  za  sehen  sind.  Am  nichtmace- 
rirten  Prkparat  waren  noeh  kleine  Knorpelinselo 
zn  sehen.  Ee  stammt  von  einer  Fran,  deren 
Kniegelenk  ebenfalls  eine  schwere  Osteocoar- 
dritis  gummosa  zeigte,  und  Aber  die  du  nach- 
folgende ObdactionsprotokoU  Folgendes  beriohtet. 
Fall  15.  Syphilis  einer  69jlhrigen  Fran, 
die  vor  1 5  Jahren  acqairirt  ist.  Schwere  Osteo- 
^S-  'B-  chondritis     gummosa    beider    Kniegelenke    und 

beider  Ellenbogengelenke.  Periostitis  tibiae.  Caries 
syphil.  cranii  recens  et  sanata,  Arthritiadeform  cozae  dext.  licatrices  cntan. 
frontis,  re^onis  azili.  dext.,  brachii  dext.  Gammata  Lepatis.  Nephritis  interstit 
et  parenchym.chron.  Ozaena.  Atrophia  fusoa.  Atheromatosis  nniv.  gravis. 
Henrietten.,  69jährige Schneiderswittwe.  Klinische  Diagnose :  Nephritis 
chron.  (amyloid).  Myodegen  cordis.  Bronchitis.  Hydropa  aniv.  Laes. 
Secirt  am  6.  Februar  1894  von  Dr.  P.  Stolper. 

Grosse  weibliche  Leiche  mit  starkem  Oedem  der  ExtremitSten.  Die 
Nue  ist  sattelartig  eingezogen,  da  der  knorplige  Tbeil  ihres  Septnms 
«wischen  die  anseinander  getretenen  Nuenbeine  in  die  Tiefe  gesunken  ist. 
An  der  Stirn,  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie,  eine  reichlich  linseu- 
grosse  Delle,  von  der  aus  zahlreiche  Narbensflge  sich  tlber  die  ganxe 
Stirn  nnd  nach  der  Nue  hin  verbreiten.  Aach  nm  iia  rechte  Sehnlter- 
gelenk  her  nnd  an  der  Rflckseite  des  Oberarms  finden  sich  ausgedehnte 
sehnige,  silberglänzende  Narben  der  Haut. 

Die  rechte  Orista  tibiae  entbehrt  der  normalen  scharfen  Kante, 
die  Tibia  ist  im  Ganzen  abgerundet  und  an  der  vorderen  Linie  mit  ver- 
einzelten Höckerchen  besetzt;  die  linke  Tibia  ist  sch&rfer. 

In  der  von  seröser  FlUsigkeit  erfüllten  Banchböhle  ist  der  linke 
Leberlappen  atrophisch,  von  dem  rechten  aber  schnOrt  sich  ein  grosser 


üeber  die  Beziehtmfi^en  zwischen  Syphilis  and  Trauma. 


177 


Lappen  ab,  der  bis  an  die  Spina  ossis  ilei  reicht  Der  Lappen  hat  von 
der  Abschnflrnngslinie  bis  an  das  untere  Ende  eine  Länge  von  14  cm. 
Genau  an  der  Schnflrfurche  liegt  die  etwas  elongirte  Gallenblase,  mit  dem 
Colon  transversnm  durch  viele  Pseudoligamente  verwachsen. 

Die  langen  Röhrenknochen  der  rechten  Unterextremität,  deren  Prüfung 
der  Gelenkbeweglichkeit  wegen  des  allgemeinen  Hydrops  nicht  ausführbar, 
werden  sämmtlich  herausgenommen.  Im  rechten  Hüftgelenk  keine  wesent- 
lichen Veränderungen. 

Rechtes  Kniegelenk:  Die  Synovialis  ist  bläulich  roth,  und  in 
ihr  sowie  in  dem  periarticnlären  Gewebe  vereinzelte,  auf  der  Schnittfläche 
käsige,  linsengroBse  Knötchen.  Am  Condylus  intern,  ist  die  Knorpelfläche 
und  über  demselben  der  Knochen  in  der  Ausdehnung  von  etwa  Zwei- 
markstückgrösse  schwammig,  an  der  Oberfläche  leicht  höckerig.  Diese 
Hockerchen  sind  von  gelber  Farbe,  die  darumliegenden  Thäler  bläulich- 


Fig.  17. 


Fig.  18. 


roth.  Schneidet  man  die  darüberliegende  zarte,  gelblichweisse  Schicht 
an,  80  gelangt  man  auf  eine  weiche,  käsig  zerfallende  Gewebspartie,  die 
etwa  ^4  cm  in  die  Tiefe  reicht.  Darunter  ist  die  Knochensubstanz  rauh, 
höckerig  anzufühlen*.     Die  rechte  Fibula  ohne  Besonderheiten. 

Bei  späterer  eingehenderer  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  die  gummösen 
Massen  sich  nach  vorn  auf  die  Patella,  seitlich  auf  die  Gelenkkapsel  fort- 
setzen. Fig.  17  1)  zeigt  die  Localisation  des  Gummas  an  dem  Gelenk- 
ende der  rechten  Femura.  Die  dicke,  trübe  Synovia  war  reichlich  ver- 
mehrt, die  umgebenden  Weichtheile  auch  unabhängig  von  dem  allgemeinen 
Anasarka  verdickt. 

Die  rechte  Tibia  ist  im  unteren  Drittel  um  ca.  1  72  cm  aufgetrieben, 
spindlig  verdickt,  besonders  in  ihrer  vorderen  Hälfte. 

Am  linken  Femur,  der  in  den  Besitz  des  Herrn  Professor 
Dr.  Jadassohn,  damals  Primärarzt  am  Allerheiligen -Hospital,  über- 
gegangen, zeigte  (Fig.  18)  der  Condylus  internus  eine  zerstörte  Knorpel- 

1)  Herr  Prof.  E.  Kaufmann,  jetzt  in  Basel,  bat  seiner  Zeit  diese  Präparate 
in  der  med.  Section  der  schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Cultur  mit 
anderen  Präparaten  demonstrirt. 
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partie,  eineD  lochartigen  Defect  mit  sackigen  Rändern  (b) ;  ea  war  nnr  der 
Knorpel  dabei  betheiligt,  soweit  sich  dies  ohne  weitere  DIasection  erkennen 
lieaa  (Chondritia  gammoaa). 

Anch  die  Ellenbogengelenke  aind,  besonders  daa  linke,  achwer 
verändert.  Während  rechts  nur  kleine  Defeete  an  der  Hnmemaepiphyae 
und  am  Olecranonknorpel  bemerkbar,  ist  der  Knorpel  des  linken  bis  auf 
wenige  Reste  gesehwunden;  die  Knochensubstanz  achimmert  graublau 
zwischen  den  silberglänzenden  Knorpelinseln  durch. 

Syphilis   der   Sehnen,   Sehnenscheiden  und   der 

Schleimbeutel. 

Auch  an  den  Sehnen  und  Sehnenscheiden  und  in  den  Schleim- 
beuteln  kann  sich  die  Lues  äossem,  im  Frühstadium  mit  den  Arthral- 
gieen  analogen  Schmerzen  ohne  palpablen  Ergnss  oder  aber  mit  einem 
serösen  Erguss  oder  einem  mehr  trocknen  Exsudat^  im  Spätstadium 
mit  gummösen  Veränderungen.  Klinisch  äussern  sich  beide  Processe 
in  der  Regel  als  entzündliches,  mehr  oder  weniger  schmerzhaftes 
Oedem,  von  den  Patienten  meist  auf  üeberanstrengung,  ;;Uebergreifen'^, 
„Erschellen^,  „Verstauchen^  zurückgeführt,  also  auf  dieselben  Ur- 
sachen, wie  die  Tendovaginitis  anderer  Natur.  Die  Schleimbeutel- 
entzündungen  werden  ja  meist  auf  ein  Trauma,  Druck,  Stoss  zurück- 
geführt, demgemäss  auch  die  luetischen.  Wir  haben  über  einen 
solchen  Fall  von  Bursitis  traumatica  syphilitica  (Fall  Nr.  11)  oben 
berichtet,  entstanden  nach  Gontusion  des  Ellbogens. 

Ich  könnte  mir  denken,  dass  der  entzündliche  und  traumatische 
Plattfuss  gelegentlich,  wo  er  bei  Syphilitikern  vorkommt,  in  seinen 
Folgen  zu  einem  Theil  der  Lues  zur  Last  zu  legen  ist  Der  folgende 
Fall,  der  allerdings  durch  Tabes  complicirt  und  deshalb  nicht  ganz 
einwandfrei  ist,  giebt  mir  Veranlassung  zu  dieser  Vermuthung. 

Fall  16.  Der  51  Jahre  alte  Unterbeamte  F.  kam  im  October  1901 
zu  mir  und  klagte  ttber  Schmerzen  in  dem  linken  Fuss,  den  er  jetst 
mehr  belasten  mflsse,  nachdem  er  vor  1^2  Jahren  den  rechten  Unter- 
schenkel gebrochen  habe,  der  sohlecht  geheilt  worden  aei.  Nachdem 
Patient  eine  Woche  Schonung  gehabt  hatte,  Umschläge,  Maasage  und 
Bäder  angewendet,  wttnscht  er  wieder  in  Dienst  zu  treten.  Im  März  1902 
stellte  sich  F.  wieder  ein,  Ober  heftige  Schmerzen  beim  Gehen  und  beim 
Treppensteigen  klagend.  Der  linke  Fuss  schwelle  am  Abend  an.  Dies- 
mal war  eine  entzündliche  Röthung,  leichtes  Oedem  über  den  Malleolen, 
am  unteren  Theil  des  Unterschenkels  und  am  Fussrücken  bemerkbar. 
Der  Fuss  zeigte  zwar  leichte  Plattfussform ,  aber  nicht  die  typischen 
Druckpunkte,  sondern  eine  diffuse  Druckempfindlichkeit  am  ganzen  Fuaa- 
rücken  und  auch  um  die  Knöchel  sowie  an  der  Achillessehne«  Unter 
erneuter  Massage-  und  Bäderbehandlung  trat  zwar  eine  leichte  Besserung 
ein,    aber  F.  blieb    doch    dienstunfUhig.     Ich  schlug  ihm   einen  Gypa- 
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verband  vor;  doch  blieb  er  darauf  aas  der  Behandlang  fort,  kam  aber, 
nachdem  er  in  einer  Poliklinik  auch  mit  Massage  and  Bädern  zunächst 
behandelt  worden  und  man  ihm  ebenfalls  die  Anlegung  eines  Gyps- 
Verbandes  empfohlen  hatte,  wieder  in  meine  Behandlung. 

Ende  April  1902  hatte  ich  zum  ersten  Mal  eine  allgemeine  Unter- 
suchung des  Patienten  vorgenomn^en ,  da  ich  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  die  Belastung  allein  nicht  die  Ursache  der  Beschwerden  sein  konnte. 
Da  ergab  sich  ein  stets  beschleunigter  Puls  (100 — 110),  Pupillendifferenz, 
Papillenstarre,  die  kleine  linke  Papille  oval,  leichter  Romberg,  keine  Patellar- 
reflexe.  Diagnose :  Tabes.  Im  weiteren  Verhör  ergab  sich,  dass  auch  die 
Praetor  des  rechten  Unterschenkels  unter  eigenthümlichen  Erscheinungen 
zu  Stande  gekommen  war,  verhältnissmässig  geringfügiges  Trauma,  Fractur 
schmerzlos,  zuerst  gar  nicht  bemerkt,  bis  Patient  das  Knie  anzog  und 
sah,  dass  die  untere  Hälfte  des  Unterschenkels  umherbaumelte.  Später 
kam  es  angeblich  im  Gypsverband  zur  Jauchung  und  nach  dessen  Abnahme 
soll  die  Haut  an  der  Brachstelle  verschwärt  gewesen  sein.  Der  behan- 
delnde Arzt  muss  nach  der  Schilderung  des  Patienten  auch  wohl  die  Ver- 
muthung  gehabt  haben,  dass  es  sich  um  eine  Spontanfractnr  gehandelt  hat. 
Die  Fractur  ist  mit  starker  Dislocation  und  4  cm  Verkürzung  geheilt. 

Am  15.  Mai  1902  war  die  Röthung  und  Anschwellung  des  linken 
Unterschenkels  und  Fusses  zwar  geschwunden,  aber  bei  längerem  Gehen 
ermüdet  F.  noch  immer.  Man  fühlt  um  die  Achilles-  und  die  Peroneus- 
sehne  derbe  umschriebene  Verdickungen,  das  ganze  Fussgelenk  sieht  noch 
etwas  verdickt  aus,  die  passive  und  active  Beweglichkeit  ist  unbehindert. 
Tibia  und  Fibula  sind  nicht  verdickt  oder  uneben,  nur  an  der  oberen 
Fläche  des  Fersenbeins  fühlt  man  eine  höckrige  Anschwellung.  Coordi- 
nationsstörungen  gröberer  Art  hat  F.  an  Händen  und  Beinen  nicht,  nur 
ist  das  Gelenkgefühl  sichtlich  herabgesetzt. 

Eine  Röntgenaufnahme  lässt  an  den  Sehnen  und  Muskelausgängen 
oberhalb  des  Fersenbeins  Schatten  wahrnehmen,  die  auf  Verdichtungs- 
herde an  ihnen  hinweisen,  auch  ist  eine  Calcianeusexostose  sichtbar. 

Da  Patient  Jodkali  schlecht  verträgt,  ist  eine  Wirkung  davon  noch 
nicht  zu  erkennen  möglich,  wenn  überhaupt  eine  solche  eintritt. 

F.  lengnete  anfänglich  jede  Genitalinfection  hartnäckig.  Da  kam, 
ohne  sein  Wissen,  die  Ehefrau  zu  mir  und  berichtete,  dass  sie  ein  halbes 
Jahr  nach  ihrer  Verheirathung  ein  Exanthem  am  ganzen  Körper  gehabt 
habe,  vor  etwa  24  Jahren,  und  dass  ihr  Arzt  dies  fflr  Syphilis  erklärt 
and  mit  Hg.  behandelt  habe.  Sie  habe  dies  nach  der  Meinung  des  Arztes 
von  ihrem  Manne  bekommen.  Seitdem  sei  sie  zwar  immer  schwächlich 
gewesen,  auch  kinderlos,  aber  frei  von  ähnlichen  Erscheinungen  geblieben. 
Ihre  Untersuchung  ergab  Erscheinungen  ziemlich  starker  Veränderungen 
an  den  Aortenklappen,  vielleicht  auch  an  der  Mitralis,  nichts  von  charakte- 
ristischen Haut-  oder  Enochenveränderungen. 

Die  an  sich  noch  geringe  Literatur  über  Sehnensjphilis  (Rasch^ 

Finger,  Fournier,  Defontaine,  Schuchardtj  giebt  besondere 

Fälle,  in  denen  ätiologisch  ein  Trauma  eine  Rolle  gespielt  hätte,  nicht 

an  die  Hand,  doch  wird  von  Lang  erwähnt,  dass  solche  zur  Locali- 

sation  an  bestimmter  Stelle  beitragen  könnten. 
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Schleimbeutelerkrankung  durch  Trauma  ist  etwas ver- 
hältnissmässig  häufiges,  weil  ihr  Sitz  sie  für  traumatische  Schädigungen 
prädisponirt.  Bei  Luetikem  werden  also  recht  wohl  solche  Contu- 
sionserkrankuDgen  gelegentlich  specifischen  Charakter  annehmen  können. 
Ein  einziger  Fall  von  Zusammenwirken  von  Trauma  und  Syphilis 
ist  pnblicirt,  und  zwar  von  Weil  (1876). 

Ein  35jähriger  Mann  war  gefallen  und  zeigte  leichten  Blutergnss 
im  rechten  Knie;  zugleich  leichtes  Blatextravaaat  in  der  Gegend  des 
rechten  Trochanters.  Auf  Compression  und  Ruhe  ging  der  Blutergnes 
im  Knie  zurück.  Das  Extravasat  am  Trochanter  erschien  unwesentlich. 
Aber  nach  einiger  Zeit  zeigte  sich  in  der  Gegend  des  gequetschten 
Trochanters  eine  grosse  Geschwulst,  Aber  der  die  Haut  gespannt,  aber 
verschieblich.  Mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese,  Narben  am  Penis  wurde 
die  Diagnose  auf  Gumma  gestellt,  welche  der  Erfolg  antiluetischer  Be- 
handlung bestätigte.  Weiterhin  kam  noch  eine  Gelenkserkrankung,  ins- 
besondere eine  Verdickung  am  Lig.  patellare  hinzu,  die  ebenfalls  als 
luetisch  aufzufassen  war. 

Schuchardt  berichtet  von  einer  zwar  nicht  auf  Trauma  zurück- 
geführten  gummösen  Erkrankung  der  Strecksehnen  einer  Hand,  die  an 
Tuberculose  ausserordentlich  erinnerte.  Es  wäre  naheliegend,  dass  der- 
artige Patienten  in  vollster  üeberzeugung  die  Entstehung  solcher  Leiden 
auf  ein  Trauma  oder  eine  versicherungsrechtlich  gleichbedeutende  plöts- 
licbe  üeberanstrengung  zurückführten,  wie  ja  erwiesenermaassen  Ganglien, 
also  Hydropsien  einfacher  Art,  auf  diese  Weise  zu  Stande  kommen. 

Durch  anhaltenden  mechanischen  Inhalt  war  nach  Verneuil  ein 
gummöser  Process  im  Knieschleimbeutel  (Bursitis  praepatell.)  eines  32 jäh- 
rigen, seit  10  Jahren  luetisch  inficirten  Mannes  ausgelöst;  der  Mann 
arbeitete  im  Knieen  und  bekam  vor  der  Tuberositas  tibiae  und  aufwärts 
einen  derb  elastischen  Tumor,  der  erst  auf  Traitement  mixte  völlig  zurück- 
ging. Verneuil  fasste  die  Affection  fQr  einen  gummösen  Process  im 
Schleimbeutel  auf. 

Innere   Organe. 

Wenn  man  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Syphiliserkrankuog 
innerer  Organe  und  Traumen  erörtern  will,  so  steht  man  vor  einer 
recht  schwierigen  Aufgabe,  weil  die  Wirkung  einer  Gewalt  immer 
eine  mehr  oder  weniger  indirecte,  bezüglich  ihrer  Kraft  noch  viel 
weniger  messbare  ist,  als  dies  an  dem  Bewegungsapparat  und  der 
Körperoberfläche  der  Fall  war.  Auch  ist  das  bislang  zu  Gebote 
stehende  Beobachtungsmaterial  noch  so  gering  oder  so  wenig  ein- 
deutig, dass  Schlüsse  allgemeinerer  Art  sich  noch  nicht  machen  lassen. 

Es  können  gewisse  Krankheiten,  die  mit  der  Syphilis  zweifellos 
etwas  zu  thnn  haben,  und  für  die  auch  Traumen  als  auslösendes 
oder  verschlimmerndes  Moment  gelegentlich  in  Frage  kommen,  im 
Rahmen  dieser  Arbeit  überhaupt  nicht  erörtert  werden,  ich  meine  die 
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Tabes  dorsalis,  die  progressive  Paralyse,  die  Arteriosklerose.  Nur 
soweit  Localeniptionen  der  Lues  mit  traumatischen  Loealerkrankungen 
zusammenfallen,  gehören  einschlägige  Beobachtungen  zu  unserem 
Thema. 

Als  hierher  gehörig  möchte  ich  als  forensisch  besonders  beachtens- 
werth  ansehen  alle  die  Fälle,  in  denen  eine  umschriebene  syphilitische 
Erkrankung  des  Circulationssystems  durch  ein  Trauma  ausgelöst  oder 
verschlimmert  wird.  Wir  nehmen  heute  wohl  nicht  mit  Unrecht  an, 
dass  ein  Stoss  gegen  die  Herzgegend  gelegentlich  zu  chronisch  ent- 
zündlichen Veränderungen  im  Herzbeutel  und  im  Herzmuskel  führen 
kann,  zu  Pericarditis  adhaesiva,  zu  umschriebener  Myocarditis  (Stern, 
Traumatische  innere  Krankheiten).  Analog  den  Erfahrungen  über 
syphilitische  Erkrankung  der  Bewegungsmusculatur  oder  der  serösen 
Häute  (Gelenke,  Schleimbeutel,  Sehnenscheiden)  müssen  wir  die  Mög- 
lichkeit auch  zugeben,  dass  auch  am  Herzen  specifische  Affectionen 
nach  Contusionen  Platz  greifen  können.  Andererseits  kann  das  syphi- 
litisch erkrankte  Organ  auch  auf  leichte  Traumen  in  einer  besonders 
verhängnissvollen  Weise  reagiren.  Ich  habe  in  der  mehrfach  ange- 
zogenen Arbeit  über  Syphilis  visceralis  den  Obductionsbericht  gegeben 
von  einer  30jährigen  Kellnerin,  die  kurz  vor  der  Entbindung  eines 
plötzlichen  Todes  starb,  und  zwar  in  Folge  zweier  verhältnissmässig 
grossen  Gummata  in  der  Wandmusculatur  des  linken  Ven- 
trikels. «Das  so  erkrankte  Herz  erlag  offenbar  der  grösseren  Inan-^ 
spruchnahme  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  hin. 

In  ähnlicher  Weise  wie  hier  die  gummöse  Myocarditis  können 
syphilitische  Wandveränderungen  der  Aorta^  wenn  dadurch  die  Ab- 
gangsstelle der  Coronararterien  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist,  die  Functionsfähigkeit  bis  zu  einem  Grade  gefährden, 
dass  ein  Trauma  leichtester  Art,  eine  Ueberanstrengung  die  plötzliche 
Einstellung  der  Herzthätigkeit  zur  Folge  hat 

Gerade  bei  den  alarmirenden  Fällen  von  plötzlichem  Herztod 
fand  ich  wiederholt  als  Ursache  schwere  atheromatöse  Veränderungen 
der  Aorten  wand,  und  zwar  beschränkt  auf  die  Aorten  wurzel,  also  das 
Abgangsgebiet  der  Arteriae  coronariae.  Schwielige  Verdickungen, 
manchmal  knochenharte  oder  bröcklige  Geschiebe  umgeben  die  Kranz- 
gefässlnmina  und  verengem  sie  bis  zu  einem  Grade,  dass  die  geringste 
Verschiebung  des  Herzens  augenblicklich  im  Stande  ist,  einen  com- 
pletten  Verschluss  des  Gefässes  herbeizuführen.  Ich  bin  mir  sehr 
wohl  bewusst,  dass  es  überaus  schwierig,  vielleicht  unmöglich  ist, 
den  Nachweis  zu  führen,  dass  diese  chronische  Endaortitis  syphilitischer 
Natur  ist    Aber  es  heisst  den  Skepticismus  entschieden  übertreiben, 
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wenn  man  derartige  umschriebene  Intima-  und  Mediaverändeningen 
der  Gefässe  bei  verbältnissmäBsig  jugendlichen^  notorisch  syphilitischen 
Individuen  nicht  als  Producte  eben  dieser  Allgemeinerkrankung  an- 
sehen will. 

Hier  kann  ein  überaus  geringes  Trauma,  eine  Ueberanstrengung 
mit  plötzlicher  Veränderung  des  intrathoracalen  Binnendrucks  meines 
Erachtens  sehr  leicht  die  letzte  Ursache  der  Katastrophe  sein  und 
orensisch  von  Bedeutung  werden.  Es  sind  dies  nach  meiner  Er- 
fahrung auch  anatomisch  so  unscheinbare  Veränderungen,  dass  sie 
nur  bei  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  gefunden  und 
wohl  nicht  allgemein  in  ihrer  Bedeutung  als  Todesursache  richtig 
bewerthet  werden,  weil  nicht  immer  myocarditische  Schwielen  oder 
Verengungen  der  Kranzgefässe,  wie  man  dies  vermuthen  möchte, 
diese  verhängnissvolle  Affection  begleiten. 

Auch  zum  Verständniss  der  häufiger  erörterten  traumati- 
schen Aneurysmen  gehört  eine  genaue  Eenntniss  der  Gefäss- 
erkrankungen  syphilitischer  Natur,  und  es  muss  auffallend  erscheinen, 
dajss  die  zahlreichen  und  interessanten  Arbeiten  über  dieses  Thema 
gar  nicht  der  syphilitischen  Aetiologie  dabei  gedenken.  Ich  halte 
deshalb  den  folgenden,  vor  meiner  Zeit  im  pathologischen  Institut  zu 
Breslau  beobachteten  Fall  für  ein  Unikum,  das  der  fürderen  Beach- 
tung werth  ist.  Ich  gebe  ihn  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn 
Geheimrath  Prof.  Dr.  Ponfick  im  Nachfolgenden  wieder.. 

Fall  17.  37jähriger  Kutscher  Hermann  F.,  secirt  11.  Februar  1882 
von  Dr.  Scbuchardt. 

Der  Patient  hat  6  Wochen  vor  seinem  Tode  einen  Stoss  gegen  die 
Brust  erlitten,  alsbald  danach  Erbrechen,  später  Brustschmerzen  und  ge- 
ringe Schlingbeschwerden  gehabt.  Zwei  Stunden  vor  dem  Tode  starke 
Hämoptoe. 

Die  anatomische  Diagnose  lautet:  Endarteriitis  chron.  aortae.  Aneu- 
rysma spurium  sacciforme  magnum  aortae  thoracicum  (traumaticnm?), 
perforatum  in  oesophagum. 

Syphilis.  Cicatrix  glandis.  Orchitis  fibrosa  et  Periorchitis  bilat. 
gravis.  Garies  sicca  ossis  parietal,  utriusque  levis.,  Cicatrioes  cutan. 
Synechiae  pulm.  veter  es. 

Anaemia  univ.     Haemorrhagia  lethalis  in  oesophagum. 

Grosse  kräftig  gebaute  Leiche  in  gutem  Ernährungszustande.  Haut 
auffallend  blass,  im  Gesicht  etwas  gelblich.  Starke  Todtenstarre.  Am 
rechten  Unterschenkel  mehrere  glatte,  blassröthliche  Hautnarben.  Fett- 
gewebe massig  reichlich,  hellgelb,  Musculatur  feucht,  blass. 

Am  oberen  Theil  des  Sulcus  glandis  penis  eine  breite,  tiefe  Narbe 
mit  stark  verdickten  Rändern.  In  ihrem  Grunde  kleine  polypenähnliche 
derbe  Auswüchse,  blassroth,  aus  mehreren  einzelnen  Knöpfchen  zusammen- 
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Das  Schädeldach  symmetrisch,  Wand  mittelstark,  Nähte  erkenn« 
bar,  am  Scheitelbein  eine  Reihe  sehr  unbedeutender  kleiner  gmbiger, 
graner  Vertiefungen.  Sonst  keine  Verändernngen.  Gehirn  und  seine 
Häute  ohne  Besonderheiten. 

Beide  Lnngen  sind  mehrfach  durch  kurze  bindegewebige  Stränge 
mit  der  Bmstwand  verwachsen,  sonst  gesund.  Herzbeutel  liegt  in 
massiger  Ausdehnung  frei  und  enthält  vermehrte  klare  Flüssigkeit 

Das  Herz  ist  relativ  klein,  enthält  ziemlich  viel  flüssiges  Blut. 
Mosculatur  gelblichbraun,  schlaff.  Dicht  oberhalb  des  Sinus  valsalvae, 
zum  Theil  schon  in  diesem,  unregelmässig  conftgurirte,  meist  rundliche 
Hervorragungen  der  Aortenwand  bis  zn  Zehnpfennigstflckgrösse  von 
gallertiger,  graugelber  Beschaffenheit.  Der  Klappenapparat  ist  normal, 
nor  die  Aortenklappen  leicht  verdickt  Die  aufsteigende  Aorta  und  der 
Arcus  ziemlich  weit  Sie  zeigen  an  der  Innenfläche  umschriebene,  meist 
kleine  Verdickungen.  Eine  ähnliche  Beschaffenheit  zeigt  die  Aorta 
thoraciea  bis  etwa  zur  Mitte.  Weiter  nach  abwärts  zeigt  sie  wie  die 
Aorta  abdominalis  annähernd  normales  Verhalten.  Auch  die  grösseren 
Abzweigungen  sind  unverändert  Etwa  in  Höhe  des  7.  Brustwirbels 
5 — 6  cm  vor  Beginn  der  Brustaorta  findet  sich  im  hinteren  umfang  der- 
selben eine  zehnpfennigstflckgrosse  rundliche  Oeffnung,  von  ziemlich 
scharfen  Rändern  eingefasst,  innerhalb  welcher  dunkelschwarzrothe,  weiche 
und  derbere  blasse  Coagola  zum  Vorschein  kommen.  Diese  Oeffnung 
f&hrt  in  eine  Höhle,  welche  sich  längs  der  Wirbelsäule  hinstreckt, 
deren  umfang  schätzungsweise  etwa  die  Grösse  eines  Gäuseeies  erreicht. 
Doch  lassen  sich  die  Raumverhältnisse  vorläufig  nicht  sicher  feststellen. 
Sie  liegt  ziemlich  genau  an  der  Wirbelsäule,  welche  ihre  hintere  Be- 
grenzung an  den  meisten  Punkten  zu  bilden  scheint.  Nach  rechts 
reicht  sie  bis  zur  Pleurahöhle,  wo  sie  als  haselnussgrosse,  blau  durch- 
schimmernde Prominenz  sich  markirt  Soweit  feststellbar,  besitzt  sie 
eine  eigentliche  Wand  nicht,  sondern  ist  durch  geschichtete  Gerinnsel  in 
verschiedenen  Stadien  der  Färbung  begrenzt  Beim  Aufschneiden  des 
Oesophagus  markirt  sie  sich  deutlich  vom  Innern  desselben  auch  als  et- 
was unregelmässig  configurirte,  im  Ganzen  vielleicht  4  cm  hohe  Hervor* 
treibung.  Genau  in  der  Mitte  derselben  findet  sich  ein  äusserst  scharfes, 
von  sehr  stark  verdtlnnten  Schleimhauträndern  umsäumtes  Loch  in  der 
Oesophaguswand ,  in  welchem  Blutgerinnsel  sichtbar  sind.  Es  fOhrt 
direct  in  die  Anenrysmahöhle.  Der  Oesophagus  ist  sonst  weit,  seine 
Schleimhaut  im  Allgemeinen  blassgrau,  nur  in  der  Umgebung  des  Sub- 
stanzverlustes blutig  verflLrbt.  Die  Halsorgane  sind  ohne  Besonder- 
heiten, mit  blasser  Innenfläche. 

Der  linke  Bronchus  zieht  dicht  vor  dem  Aneurysma  hinter  dem 
Oesophagus  vorbei,  ohne  jedoch  perforirt  zu  sein.  Die  Lungen  sind 
durchweg  feucht,  ohne  Veränderungen.  Der  Magen  und  die  Dänndarm- 
schlingen  sind  stark  ausgedehnt,  blaugrau.  Nach  Eröffnung  des  gefüllten 
und  derb  anzufühlenden  Magens  zeigt  sich  derselbe  fast  ganz  ausgefttllt 
mit  dnnkelrothen  klumpigen  Blutgerinnseln.  Die  Schleimhaut  ist  stark 
erweicht,  grau.  Auch  im  Darm  ist  viel  theils  geronnenes,  theils  flüssiges 
braunrothes  Blut. 

Beide  Hoden  sind  mit  der  Tnnica  vaginalis  communis   durch  sehr 

13* 
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derbe  Schwielen  verwachsen;  sie  zeigen  sich  auf  dem  Durchschnitt  fast 
ganz  ans  einem  derben  weisslichen  Fasergewebe  zusammengesetzt,  mit 
wenig  bräunlichen  weicheren  Einsprengungen. 

Man  musste  also  annehmen ,  dass  bei  dem  syphilitischen  Indivi- 
duum der  Stoss  gegen  die  Brust  zu  einer  Intimazerreissung  der 
luetisch  erkrankten  Aortenwand  geführt  hat,  die  nach  6  Wochen  die 
tödtliche  Perforation  in  den  Oesophagus  zur  Folge  hatte.  Brust- 
schmerzen und  Schlingbeschwerden  waren  die  verbindenden  Symptome 
zwischen  dem  Trauma  und  dem  Exitus. 

Eiue  andere,  meist  periphere  syphilitische  Gefässerkrankung,  die 
Phlebitis,  möchte  ich  hier  nicht  unerwähnt  lassen,  als  eines  Leidens, 
das  gelegentlich  auch  wohl  mit  Recht  auf  ein  Trauma  zurück- 
geführt werden  könnte.  Die  Venenentzündung  jugendlicher  Individuen 
ist  fast  stets  eine  syphilitische  Erkrankung  und  nicht  selten  recht 
hartnäckig  gegenüber  allen  therapeutischen  Maassnahmen.  Trauma- 
tisch entstandene  Fälle  stehen  mir  nicht  zur  Verfügung;  auch  habe 
ich  in  der  Literatur  nichts  darüber  gefunden. 

Vom  Respirationstractus  können  eigentlich  nur  die  Lungen  be- 
züglich der  Wechselbeziehungen  von  Syphilis  und  Trauma  in  Frage 
kommen.  Die  Literatur  über  Lungensyphilis  ist  gross,  aber,  wie  ich 
zugeben  muss,  bezüglich  der  auf  bloss  klinische  Beobachtungen  ge- 
stützten Publicationen  wenig  stichhaltig.  Flockemann  hat  in  einem 
Sammelbericht  (Centralbl.  für  pathol.  Anat.  1899)  sich  auch  bezüglich 
der  pathologisch-anatomischen  Beschreibungen  von  Lungenlues  sich 
dahin  ausgesprochen,  dass  das  Vorhandensein  einer  Lungensyphilis 
—  bei  dem  Erwachsenen  wenigstens  —  keineswegs  bewiesen  sei* 
Ich  theile  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  diese  lediglich  aus 
Schriften  geschöpfte  ablehnende  Meinung  nicht  Ich  kann  nicht  ein- 
sehen, warum  eine  Krankheit,  die  in  allen  Theilen  des  menschlichen 
Körpers  in  die  Erscheinung  treten  kann,  nicht  auch  gelegentlich  sich 
in  den  Lungen  localisiren  soll.  Ich  halte  Flockemann 's  allzu 
grossen  Negativismus  nicht  bloss  für  ungerecht  gegenüber  so  vielen 
auf  Beobachtung  und  langjährige  anatomische  Erfahrung  gestützten 
Mittheilungen,  sondern  auch  für  verhängnissvoll ;  denn  man  beraubt  sich 
erfolgreicher  Heilmethoden,  wenn  man  die  Möglichkeit  luetischer 
Lungenaffectionen  von  vornherein  ablehnen  wollte. 

Ich  glaubte  diese  Vorausschickung  machen  zu  müssen  mit  Bücksicht 
auf  die  nachfolgende  Beobachtung  eines  Falles  von  traumatischer 
Pleuritis  sicca  bei  einem  Syphilitiker.  Ich  betone  aber  ebenfalls  vor- 
weg, dass  ich  diese  Brustfellentzündung  auch  nur  als  eine  möglicher- 
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weise  syphilitische  ansehe.     Ein  absoluter  Beweis   würde  sich  ja 
wahrscheinlich  auch  bei  der  Autopsie  nicht  erbringen  lassen. 

Fall  18.  Pleuritis  sicca  im  Anschluss  an  Brustquetschung  bei  einem 
Syphilitiker. 

Der  38  Jahre  alte  Beamte  Emil  L.  kam  am  1.  August  1899  zum 
ersten  Mal  in  meine  Behandlung,  mit  einer  angeblich  seit  6  Wochen  nicht 
zuheilenden  kleinen  Kopfwunde,  die  von  einem  Stoss  gegen  eine  zu 
tief  herabhängende  Lampe  herrtthren  sollte.  Bei  der  damaligen  Unter- 
suchung fand  ich  eine  linsengrosse  Fistel  Aber  dem  linken  Scheitelbein, 
durch  die  eine  Sonde  auf  rauhen  Knochen  kam.  Der  Rand  der  Fistel 
hatte  nichts  Charakteristisches.  Keine  deutliche  Absonderung.  Eine  ein- 
gehende Untersuchung  des  L.,^der  Syphilis  bestimmt  leugnete,  indess 
im  20.  Lebensjahr  einen  Tripper  gehabt  zu  haben  zugab,  Hess  mich  an 
den  Beinen  (später  zu  erwähnende)  Narben  finden,  die  mir  die 
Diagnose  Caries  syphilitica  dahin  zur  Oewissheit  machten.  Unter  grossen 
Jodkalidosen  (20.0/180.0  3  mal  täglich  1  Esslöffel)  zeigte  die  kranke 
Stelle  am  Kopf  zwar  Neigung,  sich  zu  schliessen,  aber  sie  war  nach 
6  Wochen  doch  noch  nicht  ganz  geschlossen.  Ich  schlug  dem  Patienten 
eine  Incision  vor,  in  der  Vermuthung,  einen  etwaigen  Sequester  zu  ent- 
fernen. Aus  Furcht  vor  der  Operation  blieb  L.  aus  meiner  Behandlung 
fort,  erschien  aber  nach  etwa  8  Wochen  wieder,  nachdem  er  ander- 
weitig mit  Jodkali  ebenfalls  ohne  vollen  Erfolg  behandelt  war. 
Die  Fistel  hatte  sich  geschlossen,  war  aber  wieder  aufgebrochen. 
Nun  gelang  es  mir,  ohne  blutige  Erweiterung  mit  der  Pincette  einen 
Splitter  zu  entfernen,  worauf  die  Stelle  rasch  zuheilte. 

Ich  erwähne  noch,  das  dem  L.,  damals  14  Jahre  verheirathet,  die  4  ersten 
Kinder  gestorben  waren;  das  erste  war  todtgeboren;  das  zweite  wurde 
1  Jahr  alt;  das  darauf  folgende  Zwillingspaar  starb  nach  einem  Viertel- 
jahr.    3  Kinder  von  10,  9,  8  Jahren  leben. 

Vom  28.  März  bis  12.  April  1900  war  L.  wegen  Angina  follic.  in 
Behandlung.     Die  cariöse  Stelle  am  Schädel  gut  vernarbt. 

Am  22.  Juli  1902  kam  L.  wieder  in  Behandlung  wegen  zahlreicher 
allgemeiner  Beschwerden:  Schmerzen  im  Kreuz,  im  linken  Bein,  in  den 
Füssen  und  Waden,  sowie  an  den  äusseren  Knöcheln.  Er  klagte  vor 
Allem  über  schlechten  Schlaf,  er  erwache  vor  Schmerzen  in  den  genannten 
Gliedern.  Ich  fand  ausser  belegter  Zunge  und  etwas  beschleunigtem  Puls 
nur  eine  deutliche  Schwellung  der  Leber,  die  handbreit  unter  dem  Kippen- 
bogen hervortrat.  Auf  erneute  Jodkalibehandlung  gingen  die  Schmerzen 
zurück,  die  Leber  wurde  kleiner,  der  Schlaf  besser.  L.  that  nach 
4  Wochen  wieder  Dienst. 

Am  1 7.  März  1902.  L.  hat  angeblich  am  16.  März  Abends  gegen  1 1  Uhr 
einen  Fensterriegel  schliessen  wollen ,  sei  dabei  vom  Stuhl  herunterge- 
fallen und  mit  der  linken  Brustkorbhälfte  auf  das  Sitzbrett  aufgeschlagen. 
Er  habe  heute  heftige  Schmerzen  in  der  gequetschten  Stelle,  so  dass  er 
nicht  tief  athmen  könne. 

Ich  konnte  hier  nichts  auskultatorisch  oder  percutorisch  feststellen. 
Für  einen  Rippenbruch  war  keinerlei  Anhalt.   Kein  umschriebener  Druck- 
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schmerz.     Nor  innerlich  ftthlte  L.   Schmerzen.    Aensserlich  keine  Ver- 
letznngsspnren.   Verordnung:  Bettnihe,  kalte  UmschlSge. 

Auch  am  18.  März  Befund  negativ. 

Am  19.  März  stellte  ich  Folgendes  fest:  Patient  ist  kurzathmig,  Hers- 
tbätigkeit  regelmässig,  Temperatur  37,4^  am  Morgen.  An  einer  band- 
tellergrossen  Stelle,  die  etwas  unterhalb  der  linken  Brustwarze  liegt,  hört 
man  bei  tiefer  Einathmung,  in  geringerem  Grade  auch  bei  der  Aus- 
athmung  neben  schwachem  Athemgeräusch  ein  feines  Schaben.  Die  Per- 
cnssion  ergiebt,  bei  normalen  Grenzen  der  Lungen  im  Allgemeinen,  eine 
Schallveränderung  an  dieser  Stelle  nicht.  Tiefes  Athmen  verursacht  an- 
geblich heftige  Stiche.  L.  wurde  bei  der  Untersuchung  von  einer  Ohn- 
machtsanwandlung befallen. 

20.  März.  Patient  hat  dieselben  Beschwerden  trotz  Eisblase,  hat 
nicht  geschlafen.  Das  Reiben  heute  deutlicher.  Die  Leber  reicht  bis 
an  die  4.  Rippe  und  ist  unter  dem  rechten  Rippenbogen  3  Finger  breit 
hervorragend.  Linke  Brustkorbhälfte  athmet  weniger  mit.  Kein  Husten, 
kein  Auswurf.     Ordin.     Jodkali.     Breiumschläge. 

Im  Laufe  von  vierzehn  Tagen  lassen  die  Schmerzen  allmählich 
nach,  doch  klagt  Patient  noch,  dass  er  bei  Anstrengungen  und  beim 
Blicken  noch  Schmerzen  an  der  gequetschten  Stelle  habe.  Das  Reiben 
ist  in  abgeschwächtem  Maasse  noch  in  der  5.  Woche  hörbar,  zu  einer 
Zeit,  wo  L.  bereits  wieder  Dienst  thut.  Später  wurde  es  nicht  mehr  fest- 
gestellt. Patient  hat  inzwischen  auch  eine  Inunctionscur  durchgemacht.  Die 
Gaumengranulation,  wie  auch  die  Leberschwellung  ist  geschwunden. 

Bezüglich  des  übrigen  Eörperbefundes  sei  noch  Folgendes  aus  dem 
Status  vom  21.  März  erwähnt: 

Mittelgrosser  Mann  von  mittlerem  Ernährungszustande,  wenig  ge- 
sunder Gesichtsfarbe.  Leichte  Injection  der  Conjunctiven.  Rechte  Pa- 
pille eine  Spur  weiter  als  die  linke,  beider  Lichtreaction  gut.  Zunge 
nicht  belegt,  nicht  zitternd. 

Ueber  dem  linken  Scheitelbein  eine  tief  eingezogene,  2  cm  lange 
Narbe,  die  unverschieblich  an  dem  hier  etwas  eingedrückten  Schädeldach 
festgewachsen  ist.  Pharyngit.  chron.  granulosa.  Am  harten  Gaumen 
links  von  der  Mitte  eine  linsengrosse  röthliche  Granulation,  in  deren  Um- 
gebung weisse,  strahlige  Narben.  Vor  und  hinter  beiden  Kopfnickern 
kleine,  nicht  druckempfindliche  Drüsen knötchen,  ebensolche  in  den  In- 
guinalfalten.  Am  Penis  keine  Narbe.  Urin  klar,  frei  von  Eiweiss  und 
Zucker.  Am  linken  Unterschenkel  handbreit  über  dem  Fussgelenk  in 
handtellergrosser  Ausdehnung  bräunliche  Narbenflecke,  die  sich  aus 
einzelnen  rund  umgrenzten  Inseln  zusammensetzen. 

Ungleich  ausgedehnter  und  charakteristischer  sind  die  Narben  am 
rechten  Unterschenkel,  hier  fast  die  ganze  Beuge-  und  mindestens  die 
Hälfte  der  Streckseite  einnehmend,  die  Haut  ist  in  diesem  narbigen  Ge- 
biet vorwiegend  braun,  aber  fleckweis  unterbrochen  von  glänzenden  weissen 
Herden,  die  ein  wenig  unter  dem  Niveau  der  Nachbarhaut  liegen.  An  der 
Wade  sind  einzelne  grössere  Narben  dellenartig  in  der  Mitte  eingezogen. 
Im  Bereich  der  Narben  ist  die  Tibia  rauh  anzufühlen.  Zwei  Finger  breit 
unter  der  Protuberantia  tibiae  besteht  eine  spindlige  Anschwellung  des 
Knochens.    Auch  die  Fibula  ist  in  dieser  Höhe  etwas  verdickt  zu  fühlen. 
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Eioe  Röntgenphotographie  beider  Beine  lässt  eine  Periostitis  mittleren 
Grades  am  rechten,  eine  geringere  auch  am  linken  Schienbein  erkennen, 
w&hrend  nur  die  rechte  Fibula  etwas  verdickt  ist.  Keine  Arteriosklerose. 

Resumä:  Bei  einem  notorisch  luetischen  Individuum  entwickelte 
sich  nach  einer  Brustquetschung,  die  keinerlei  Knochenverletzung  zur 
Folge  hatte,  allmählich  eine  umschriebene  Pleuritis  sicca.  Patient 
hatte  zur  gleichen  Zeit  ausser  Hautnarben  verdächtigen  Aussehens 
eine  Leberanschwellung  und  eine  Granulationsstelle  innerhalb  eines 
Narbenflecks  am  Gaumen.  Ich  glaubte  letztere  und  die  Leber- 
anschweUung  sicher,  die  Pleuritis  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  als 
Manifestationen  der  alten  Syphilis  ansehen  zu  müssen. 

An  den  tiefer  und  geschützter  liegenden  Organen  der  Bauchhöhle^) 
kommen  Gontusionen  verhäitnissmässig  selten  vor,  aber  eines  Organs 
müssen  wir  noch  gedenken,  an  dem  charakteristische  syphilitische 
Veränderungen  wie  auch  Verletzungserkrankungen  gelegentlich  vor- 
kommen können,  das  ist  der  Hoden.  Ich  habe  eine  Beobachtung 
gemacht,  bei  der  Lues  und  Trauma  offenbar  zusammenwirkten.  An- 
fangs führte  die  Verkennung  der  Allgemeinerkrankung  und  die  Ueber- 
Schätzung  des  traumatischen  Moments  auf  eine  falsche  Therapie  hin. 

Fall  19.  Orchitis  syphilitica  ulcerosa  nach  Hoden- 
quetschung.  Von  anderer  Seite  als  traumatische  Hydrooele 
aufgefasst. 

Der  39jährige  K.  kam  am  13.  Januar  1901  in  meine  Beobachtang, 
nachdem  er  sich  seit  6  Wochen  von  seinem  Hausarzt  von  einer  Er- 
krankung der  Skrotums  hatte  behandeln  lassen.  Es  sei  indess  eher 
schlimmer  als  besser  geworden.  Er  habe  sich  vor  6  Wochen  die  Krank- 
heit dadurch  zugezogen,  dass  er  über  die  Wand  eines  Wagens  gestiegen 
und  ausgleitend  auf  seine  Hoden  rittlings  gesetzt  habe.  Der  Arzt  habe 
ihm  zuletzt  empfohlen,  sich  operiren  zu  lassen,  da  es  sich  um  einen  Wasser- 
bruch handle.  Der  sehr  aufgeregte  Patient  erzählt,  dass  er  seit  Wochen 
schon  sehr  nervös  sei,  er  könne  seit  8  Wochen  Nachts  nicht  schlafen 
und  komme  in  seiner  Ernährung  mehr  und  mehr  herunter.  Ich  con- 
statirte  hochgradige  Anämie^  beschleunigten  Puls,  belegte  Zunge,  starke 
Vergrösserung  und  Druckempfindlichkeit  der  Leber,  die  mit  breitem 
rundem  Rande  3  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervorragt  und 
deren  Dämpfung  nach  oben  bis  an  die  4.  Rippe  reicht.  Die  Milz  ist 
deutlich  fühlbar,  ihr  Dämpfungsbezirk  etwas  vergrössert. 

Die  linke  Skrotumhälfte  ist  stark  vergrössert  und  fluctuirend  anzu- 
fflhlen  an  zwei  Stellen,  von  denen  die  eine  am  unteren  Pol,  die  andere 
mehr  nach  aussen  sitzt.    Der  Hoden  hart  anzufühlen,  Nebenhoden  schlecht 


1)  Virchow  hat  hervorgehoben,  dass  die  Gummata  der  Leber  vornehmlich 
am  Ansatz  des  Lig.  suspensor.  hepatis  sitzen ,  wo  nach  heftigen  Erschütterungen 
sich  Rupturen  ereignen. 
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tastbar.  Massige  Druckempfindlicbkeit  Hernia  ingainalis  voi^  Gänse- 
eigrösse,  daamengrosse  Brachpforte.  In  beiden  Leisten  längs  verlautende 
Narben,  angeblich  herrührend  von  Bnbonenoperation  im  24.  Lebens- 
jahr.    Daneben  reichlich  schmerzlose  Drüsen. 

Die  , Anamnese  ergiebt,  dass  E.  im  19.  Lebensjahr  ein  Ulcus  an 
der  Eichel  gehabt,  von  dem  eine  Narbe  jetzt  nicht  mehr  sichtbar  ist. 
Im  24.  Jahr  Babonenoperation.  Niemals  angeblich  ein  Ausschlag. 
2  lebende  Kinder  von  9  und  6  Jahren.  Vorher  Zwillinge,  die  nur 
7  Tage  alt  wurden,  dann  2,  die  im  Alter  von  knapp  1  Jahr  an  Zahn- 
krämpfen, und  ein  Junge,  der  im  Alter  von  4  Wochen  an  Gehirnkrämpfen 
starb.  Die  sonst  immer  gesunde  Frau  ist  von  dem  Frauenarzt  Dr.  S.  an 
Metritis  behandelt  worden  (Mittheilnng  des  Dr.  S.).  Ich  consnltirte  mit 
dem  Hausarzt,  der  sich  von  meiner  Diagnose  Orchitis  gummosa  mit 
drohender  ülceration  überzeugte. 

17.  Januar.     Beginn  der  Inunctionscur. 

2.  Februar  1901.  12  mal  3  g  Ung.  hydrun  verschmiert  Allge- 
meinbefinden angeblich  viel  besser.  Seit  vorgestern  leichte  Stomatitis. 
Schlaf  gut.  An  dem  unteren  Pol  der  Skrotalanschwellung  hat  sich  ein 
wallnussgrosser  Abscess  aus  einer  kleinen  Fistel  entleert  unter  Emplast. 
Hydr.    Es  träufelt  andauernd  „Bluteiter'^  ab. 

Leber  verkleinert,  nicht  mehr  druckempfindlich.   Milz  noch  fühlbar. 

4.  März.  Hoden  fast  zur  Norm  reducirt,  doch  noch  offene  nässende 
Stelle.    Leber  weiter  zurückgegangen. 

20.  Mai.  Hoden  heut  eher  etwas  grösser.  2  kleine  Fisteln  sondern 
weissliche  Tropfen  ab.  Bis  jetzt  75  g  Ung.  ein.  verbraucht.  Leber  in 
normalen   Grenzen.     Jodkali  20/180   innerlich    3  mal  täglich  1  Esslöffel. 

5.  Juni.  Jod  musste  öfter  ausgesetzt  werden,  Hoden  wieder  kleiner. 
Eine  kaum  sichtbare  Fistelöffnung  nässt  noch.  Seit  14  Tagen  schon  im 
Dienst. 

Im  Januar  1902  sah  ich  den  Patienten  das  letzte  Mal.  Er  sieht 
viel  gesünder  aus  und  giebt  ungefragt  an,  dass  er  sich  in  den  letzten 
Monaten  viel  gesünder  fühle,  leichter  und  rüstiger.  Es  sei  am  Skrotum 
wochenlang  nichts  von  Nässen  zu  merken  gewesen,  aber  von  Zeit  zu  Zeit 
fühle  er  noch  etwas  von  Feuchtigkeit  an  der  alten  Erankheitsstelle.  Sein 
Schlaf  und  Appetit  sei  jetzt  gut,  sein  nervöser  Zustand  beseitigt. 

In  einem  anderen  Falle  blieb  es  unentschieden,  ob  eine  Hoden- 
erkranknng  die  Exstirpation  eines  Testis  nothwendtg  gemacht  hatte, 
rein  traumatisch  oder  syphilitisch-traumatisch  war. 

Ein  Feldwebel  ersuchte  mich  um  ein  Gesundheitszeugniss.  Ich 
fand  einen  Hoden  fehlend.  Derselbe  war  angeblich  von  Herrn  Ober- 
stabsarzt Dr.  Eichel,  dem  ich  Näheres  verdanke,  exstirpirt  worden. 
Der  Patient  gab  mir  an,  dass  er  sich  den  Hoden  gequetscht  hatte, 
als  er  beim  ,,Nieder''  auf  dem  Exercirplatz  gerade  auf  einen  Stein 
zu  liegen  kam.  Einige  Wochen  später  habe  er  bei  einem  Alarm  den 
immer  noch  leicht  schmerzhaften  Hoden  in  den  schlecht  herauf- 
gezogenen Hosen  lange  gerieben  und  danach  sei  die  Krankheit  schlimm 
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geworden.  Die  eingehendste  Untersuchung  auf  Luesresiduen  blieb 
ergebnisslos,  die  Familienanamnese  sprach  auch  nicht  für  Lues. 
Trotzdem  hatte  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  E  i  c  h  e  1 ,  der  auch  keine  Anzeichen 
von  Syphilis  gefunden,  den  Hoden  nach  dem  makroskopischen  Aus- 
sehen als  gummös  erkrankt  angesehen.  Diese  Auffassung  bestand 
zunächst  auch  bei  der  Untersuchung  im  pathologischen  Institut,  doch 
hielt  Herr  Prof.  Ponf  ick  auch  eine  traumatische  Totalnekrose  für 
nicht  unwahrscheinlich.  Als  eine  solche  wird  man  die  Erkrankung 
nun  auch  auffassen  müssen,  so  lange  jedes  Anzeichen  einer  Syphilis 
bei  dem  Träger  fehlt 

Ich  habe  diesen  Fall  hier  mit  angeführt,  weil  er  lehrt,  dass  selbst 
die  Autopsie  noch  Zweifel  über  die  traumatische  oder  luetische  Natur 
einer  Organerkrankung  offen  lassen  kann,  ein  Fingerzeig  mehr, 
Anamnese  und  allgemeine  Untersuchung  möglichst  gründlich  zu  er- 
schöpfen und  alle  diagnostischen  Hilfsmittel  heranzuziehen. 

In  der  Literatur  finde  ich  nur  eine  einzige  Mittheilung,  dass 
em  Trauma  als  Gelegenheitsursache  für  Syphilis  bezeichnet  wird. 
Th.  Kocher  schreibt  (Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechts- 
organe. Deutsche  Chir.  50  b.) :  „In  2  Fällen  der  Langenb  eck 'sehen 
Klinik  war  ein  Stoss  auf  das  Skrotum  die  nächste  Ursache  einer 
Hodenschwellung,  welche  sich  dann  in  charakteristischer  Weise  weiter 
entwickelte."  — 

Centrain  er  vensy  st  em;  Sinnesorgane. 

Auf  die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Entstehung  und  Fort- 
entwicklung von  Erkrankungen  des  Nervensystems,  wie  Geistesstörungen 
im  Allgemeinen,  progressive  Paralyse,  Tabes  dorsalis,  multiple  Herd- 
sklerose,  kann,  wie  schon  erwähnt,  im  Rahmen  dieser  Arbeit  nicht 
eingegangen  werden.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  überstandene  Syphilis 
von  allen  Aerzten  als  ein  hervorragend  prädisponirendes  Moment  an- 
gesehen wird  für  das  Zustandekommen  der  genannten  Erkrankungen 
und  dass  Kopfverletzung,  wie  für  Geistesstörungen  überhaupt,  so  auch 
für  progressive  Paralyse  als  auslösendes  Moment  bei  bestehender 
Prädisposition  allgemein  anerkannt  wird.  Bezüglich  der  traumatischen 
Tabes  sei  auf  die  überaus  kritische  Arbeit  von  Hitzig  hingewiesen, 
welche  alle  andern  Abhandlungen  über  Tabes  und  Trauma  durch 
^osse  Erfahrung  und  wohlangebrachte  Skepsis  weit  überragt. 

Ich  möchte  nur  auf  diejenigen  Beobachtungen  eingehen,  wo  am 
Orte  des  Traumas  eine  syphilitische  Eruption  zu  Stande  kam,  und 
zwar,  da  mir,  den  oben  beschriebenen  Fall  IS  (Caries  sicca  cranii 
nach  angeblich  leichter  Contusion)  ausgenommen,  eigene  Erfahrungen 
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nicht  zur  Verfügung  stehen,  nur  auf  die  in  der  Literatur  niedergelegten 
Fälle. 

Die  älteste  Beobachtung  stammt  wohl  von  Philipp  t.  Walther, 
Prof.  d.  Ghir.  in  München  (nach  Gell 6  citirt),  beschrieben  im  Journal 
compl6ment  de  Dict  des  sc.  med.  1820: 

Eine  Frau,  welche  von  10  Kindern  6  am  Leben  batte,  leugnete 
zwar  STphiliSy  hatte  aber  eine  luetische  Sattelnase  und  Narben  in  der 
Leistenbeuge.  Im  Alter  von  43  Jahren  bildete  sich  im  Anschluss  an 
einen  Schlag  gegen  das  rechte  Scheitelbein  eine  Geschwulst,  die  nach 
langer  Zeit  vereiterte.  2  Jahre  später  erlitt  sie  durch  Fall  eine  Fractnra 
femoris,  die  mit  Pseudarthrose  heilte.  Wieder  1  Jahr  später  brach  sie 
beim  Umwenden  im  Bett  das  linke  Schlüsselbein,  das  ebenfalls  mit 
Pseudarthrose  heilte.  V^  J^hr  später  Exitus.  Bei  der  Obdnction  fand 
man  an  der  Steile  der  oben  erwähnten  Kopfverletzung  einen  Fungus 
(gumma)  der  Dura  mater. 

Recht  beachtenswerth  erscheinen  mir  folgende  Fälle  von  Watra- 
szewsky  (Warschau),  Kopfinsulte  bei  Syphilitikern  betreffend: 

1.  Ein  25  jähriger  Jockey  erleidet  im  15.  Lebensjahre  eine  offene 
Depressionsfractur  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle.  Er  wird  nach 
mehrwöchiger  Cur  völlig  gesund  entlassen.  Epileptische  Anfälle  wurden 
niemals  beobachtet.  —  10  Jahre  später  Infection  mit  Syphilis,  Exanthema 
macul.,  Plaques  mucosae  oris  et  fauc.  Allgemeine  Drttsenschwellang. 
Nach  4  Calomelinjectionen  ä  0,10  symptomfrei  entlassen.  Einen  Monat 
später,  4  ^/'2  Monate  post  infectionem,  prämonitorische  Kopfschmerzen,  dann 
epileptischer  Anfall.  Auf  Inunctionscur  bleiben  die  sich  häufenden  An- 
fälle weg,  um  später  nur  bei  Ezcessen  in  Baccho  et  in  Venere  gelegentlich 
wiederEukehren. 

2.  28 jähriger  Klempner  stürzt  18S3  vom  Dach;  Verlust  der  Be- 
sinnung und   der  Sprache.     Diese   kehrt  erst  nach   3  Monaten   wieder. 

2  Jahre  danach  Kopfsehmerzen  und  Schwindel.  Im  Frflhjahr  1886,  als 
er  frei  von  Syphilissymptomen,  Syphilisinfection.  Bald  danach  unerträg- 
liche Kopfschmerzen.     Auf  Hg-Behandlung  Besserung  der  Kopfschmersen. 

3  Tage  nach  der  vierten  Hg-Injection  (0,4  Hydrarg.  ox.  flav.)  plötzlich 
bewusstlos.  Rechtsseitige  Facialis  —  linksseitige  Extremitätenparese. 
Langsame  Besserung  unter  specifischer  Behandlung. 

3.  27  jähriger  Tagelöhner  erleidet  durch  Hufschlag  gegen  die  linke 
Stirnseite  eine  bis  auf  den  Knochen  reichende  Weichtheilverletznng;  kurze 
Zeit  besinnungslos.  2  Jahre  später  Syphilisinfection.  Starke  Kopf- 
schmerzen. Nach  30  Einreibungen  weichen  dieselben.  3/4  Jahr  später 
wieder  Kopfschmerz,  Schwindelgefühl  bei  maculopapulösem  Syphilid. 
Erfolgreiche  Cur.  Ein  weiteres  Jahr  später  rechtsseitige  Hemiparese, 
Facialis-,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  3  Monate  weiterhin  apoplecti- 
former  Anfall  mit  Aphasie,  rechtsseitiger  Hemiplegie,  Strabismus,  Facialis- 
paralyse. 
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4.  20 jähriger  Stadent  hat  im  November  1885  InitialskleroBe ,  dann 
macnldses  Exanthem,  nach  4  Injectionen  von  Calomel  0,10  Ende  De- 
cember  symptomfrei. 

Am  3.  Februar  1886  fällt  er  auf  dem  Eise  auf  den  Hinterkopf,  ist 
vorflbergehend  bewusstlos  und  hat  danach  Kopfschmerzen*  In  der  zweiten 
Woche  nach  dem  Unfall  von  Neuem  Kopfschmerzen,  am  19.  Februar 
erster  epileptischer  Anfall.  Solche  wiederholen  sich  zunächst  oft,  bleiben 
aber  nach  antiluetischer  Car  endgiltig  fort. 

Es  waren  also  in  den  Fällen  von  Watrasozewsky  cerebrale 
Symptome,  sonst  im  Allgemeinen  nur  der  Spätsyphilis  eigen,  verhältniss- 
mässig  bald  nach  dem  Trauma  aufgetreten.  Die  Syphilisinfection 
fiel  3  mal  nach  demselben,  Imal  lag  sie  vor  ihm. 

Auch  der  Sanitätsbericht  der  Kgl.  preuss.  Armee  1888/89  S.  105 
berichtet  (Rosenthal)  von  einer  Geistesstörung  nach  Kopfinsult  mit 
Herdcharakter. 

Ein  Trompeter,  der  einen  Monat  vor  seinem  Sturz  vom  Pferde  auf 
den  Kopf  aus  antiluetischer  Behandlung  entlassen  war,  verfiel  als- 
bald in  Krämpfe,  die  sich  nach  einigen  Tagen  Wohlbefindens  wieder- 
holten. Monophasie  und  einige  leichte  Paresen  blieben  nach  dem 
dritten  Anfall  zurück.  Heilung  unter  erneuter  antiluetischer  Be- 
handlung. 

Es  sind  dies  durchweg  Beobachtungen,  welche  darauf  schliessen 
lassen,  dass  das  syphilitische  Virus  an  den  Läsionsstellen,  sei  es  der 
Schädelkapsel,  sei  es  der  Nervensubstanz  oder  ihrer  Hüllen,  sich  in 
einer  für  die  Function  verhängnissvollen  Weise  etablirt. 

Bezüglich  der  Augen  undOhren  ist  das  Zusammenwirken  von 
Syphilis  mit  Traumen  meines  Wissens  auch  noch  wenig  oder  gar 
nicht  beachtet.  Und  doch  lässt  sich  denken,  dass  z.  B.  Labyrinth- 
erschütterungen, Felsenbeinbrüche,  Trommelf ellrupturem  bei  Syphili- 
tikern von  besonders  schweren  Folgen  begleitet  sein  können.  Bezüglich 
der  Augen  hat  Bronner  3  Fälle  berichtet,  bei  denen  sich  bei  nach- 
weislich hereditär-luetischen  Individuen  an  ein  Trauma  des  Auges 
interstitielle  Keratitis  und  periphere  Chorioiditis  anschloss. 

Mein  ehemaliger  Ohef,  Herr  Prof.  Wagner,  hatte  sich  seiner 
Zeit  mit  Herrn  Dr.  Struwe-Gleiwitz  gutachtlich  zu  äussern  bezüg- 
lich folgenden  Falles,  bei  dem  zu  Unrecht  eine  äussere  Verletzung 
als  Ursache  einer  syphilitischen  Sehnervenatrophie  beschuldigt  wurde. 
Der  Fall  ist  in  einer  Recursentscheidung  des  Reichsversicherungsamts 
vom  15.  Juni  1895  dargelegt. 

Einem  Bergmann  war  am  23.  April  1894  ein  Kohlenstttck  in  das 
rechte   Auge   geflogen.      Nachträglich  gab  er  an,   dass  auch  das   linke 
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Auge,  und  zwar  am  24.  October  1892,  auf  die  gleiche  Weise  za  Schaden 
gekommen  wäre.  Erwiesen  wurde,  dass  diese  beiden  Verletzungen  eine 
Bindehautentzündung  gesetzt  hatten.  Nun  war  aber  auf  beiden  Augen 
von  einer  solchen  nichts  mehr,  wohl  aber  waren  die  Zeichen  einer  vor- 
geschrittenen Sehnervenatrophie  feststellbar.  Diese  konnte  mit  Rttcksicht 
auf  zweifellos  syphilitische  Narben  am  Kopf  und  im  Gesicht  als  luetisch 
angesehen  werden.  Das  Reichsversicherungsamt  lehnte  deshalb  die 
Rentenansprflche  des  Verletzten  ab. 

Lehrt  der  Fall,  wie  es  möglich  ist,  durch  sorgfältige  Untersuchung 
Unfalls-  und  Syphilisfolgen  sehr  wohl  scharf  zu  unterscheiden,  so 
spricht  er  doch  keineswegs  dagegen,  dass  doch  gelegentlich  trauma- 
tische Einflüsse  ein  Augenleiden  bei  Luetikem  auslösen  können. 

Aus  den  vorstehenden  Betrachtungen  über  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  Syphilis  und  Trauma  ergiebt  sich,  dass  wir  auch  heute  nur 
die  alten  Erfahrungen  der  Autoren  des  letzten  vorantiseptischen  Decen- 
niums  bestätigen  können.  Ich  fasse  sie  zusammen:  Geringfügige 
Wunden  können  zur  Eingangspforte  für  das  syphilitische  Virus  werden. 
Bei  bestehender  oder  nachträglich  hinzutretender  Syphilis  kann  diese 
grade  am  Orte  eines  frischen  wie  eines  längst  verheilten  Traumas 
mit  ihr  eigenthümlichen  Gewebsveränderungen  hervortreten.  Ueber 
die  Bedingungen,  unter  denen  dies  geschieht  oder  nicht  geschieht, 
wissen  wir  nichts. 

Geringfügige  Verletzungen  haben  deshalb  bei  Syphilitikern  gelegent- 
lich ernste  Folgen.  Diese  sind  durch  die  allgemeine  und  häufiger 
noch  durch  locale  Erkrankung  dazu  disponirt,  durch  kleine  Traumen 
gewisse  schwere  Verletzungen  zu  erleiden  (Spontanfracturen,  Gelenk- 
gefässerkrankungen).  Rechtzeitig  einsetzende  gründliche  antiluetische 
Behandlung  verhütet  Complicationen  des  Wund  Verlaufs,  deshalb  ist 
eine  möglichst  frühe  Diagnose  etwa  latenter  Lues  wünschenswerth. 

Neben  diesen  allgemeinen  Gesichtspunkten  ergiebt  sich  die  Noth- 
wendigkeit  einer  genauen  Analyse  der  Folgen  eines  Traumas  und 
der  durch  Syphilis  bedingten  Gesundheitsbeschädigungen  mit  Rück- 
sicht auf  die  forensische  Praxis.  Denn  im  strafrechtlichen  Verfahren 
ist  die  Feststellung  der  Syphilis  als  einer  besonderen  Leibesbeschaffen- 
heit ein  Moment,  welches  dem  einer  Körperverletzung  Beschuldigten 
zu  Gute  kommt,  welche  ihn  in  zweifelhaften  Fällen  überhaupt  entlasten 
kann.  Um  ein  Beispiel  anzuführen:  Die  psychische  Erregung  im 
Streit  kann  ein  an  Kranzgefässerkrankung  leidendes  Individuum 
ebenso  gut  tödten,  wie  ein  nach  seiner  Brust  geführter  Stoss.  Auch 
die  Frage  der  fahrlässigen  Uebertragung  von  Syphilis  kann  in  Betracht 
kommen. 

In  der  versicherungsrechtlichen  Praxis  kann  es  von  Wichtigkeit 
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sein,  festzustellen,  ob  eine  Verletzung  (Betriebsunfall)  den  Anlass  zu 
syphilitischer  Infection  abgegeben  hat,  femer  ob  gewisse  Beschwerden 
der  Versicherten  von  diesen  als  ünfallsfolge  mit  voller  üeberzeugung 
angesehen,  wirklich  solche  sind  oder  nicht  vielmehr  der  allgemeinen 
Erkrankung  zuzuschreiben  sind. 

Mag  es  zuweilen  inhuman  erscheinen,  bei  anderen  Krankheiten, 
Knochentuberculose,  Tumoren,  also  scharf  nach  Gründen  zu  suchen, 
welche  das  Trauma  und  damit  die  Rentenaussichten  des  kranken 
Versicherten  ausschliessen,  bei  der  Verquickung  von  Trauma  und 
Syphilis  wahrt  man  auch  damit  das  Interesse  des  Kranken,  weil  man 
mit  der  Diagnose  Lues  auch  die  erfolgreiche  Waffe  gegen  sie  in  die 
Hand  bekommt. 

Wie  weit  ist  nun  ein  Trauma  als  verschlimmerndes  Moment  bei 
immanenter  Syphilis  anzusehen?  Diese  Frage  lässt  sich  nur  von 
Fall  zu  Fall  entscheiden,  wie  dies  Mar^chaux^  Becker  und  Cahen 
gelegentlich  in  einschlägigen  Gutachten  gethan  haben.  Den  Stand- 
punkt des  Erstgenannten  kann  ich  nicht  theilen,  dass  die  Verschlimme- 
rung von  Unfallsbeschädigungen  und  die  dadurch  bedingte  Erwerbs- 
fähigkeitseinbusse „durch  Syphilis,  also  durch  ein  selbstverschul- 
detes Leiden  nicht  entschädigungspflichtig  sei,  so  wenig  wie  etwa 
eine  vorsätzliche  Verstümmelung^.  Auch  das  Reichsversicherungsamt 
wird  je  nach  Lage  des  Falles  so  oder  so  entscheiden.  Nehmen  wir 
ein  Beispiel:  Es  hat  ein  Mann  in  gesunden  Tagen  durch  Betriebs- 
anfall einen  Unterschenkelbruch  erlitten,  der  ohne  eine  Störung  im 
Gebrauch  des  Beines  zu  hinterlassen,  gut  geheilt  ist  Der  Verletzte 
arbeitet  3  Jahre  ohne  Unterbrechung;  nun  inficirt  er  sich  luetisch. 
Weitere  6  Jahre  später  etablirt  sich  an  der  alten  Bruchstelle  der  Tibia 
ein  Gumma,  welches  zur  Spontanfractur  führt.  —  In  diesem  Falle 
wird  man  die  Frage,  ob  das  vorliegende  Leiden  mit  dem  Betriebs- 
unfall in  ursächlichen  Zusammenhang  steht,  gewiss  nicht  bejahen 
können.  Eine  Verschlimmerung  eines  alten  Leidens  liegt  auch  nicht 
vor,  denn  ein  durch  3  Jahre  beschwerdelos  bestehender  Unterschenkel- 
bruch ist  nicht  als  Krankheit  anzusehen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  beiden  Ereignisse  näher 
bei  einander  liegen.  Das  Reichsversicherungsamt  legt  sich  ja  über- 
haupt auf  Normen  nicht  fest  und  wir  Aerzte,  die  wir  die  Vielgestaltig- 
keit der  Erscheinungsformen  der  Syphilis  kennen,  brauchen  es  erst 
recht  nicht.  Für  uns  darf  aber  auch  die  Frage,  ob  selbstverschuldet 
oder  nicht,  überhaupt  keine  Rolle  spielen. 

Von  Dreyer  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden:  Kann  eine 
latente  Syphilis  durch  ein  Trauma  florid  werden  und  fem  vom  Orte 
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der  Einwirkung  ihre  schädliche  Wirkung  entfalten  ?  Sie  ist  vorläufig 
absolut  zu  verneinen,  da  wir  uns  einen  solchen  Vorgang  nicht  vor- 
stellen können,  und  da  einerseits  für  diese  Thatsache  einwandfreie 
Beobachtungen,  an  die  man  sich  halten  könnte,  fehlen  und  anderer- 
seits die  Riesenerfahrungen  über  Syphilis  dafür  sprechen,  dass  ein 
Zufall  vorliegt,  nicht  Ursache  und  Wirkung,  Schwieriger  ist  die 
andere  Frage:  Kann  eine  schwere  Eörpererschütterung  eine  schlum- 
mernde Lues  manifest  machen?  Theoretisch  müssen  wir  sie  bejahen, 
da  wir  bei  solcher  Erschütterung  multiple  Läsionen  supponiren.  Die 
praktische  Erfahrung  spricht  nicht  dafür;  wir  wissen  doch,  dass  das 
Floridwerden  keiner  äusseren  Veranlassung  bedarf.  Die  durch  langes 
Bettlager  (z.  B.  bei  Fracturen  der  Beine)  bedingte  allgemeine  Schädi- 
gung der  Eörperkräfte  wurde  von  Dreyer  als  auslösendes  Mo- 
ment angesehen.  Doch  fehlen  bestätigende  Erfahrungen  von 
anderer  Seite. 

Straf-  und  civilrechtlich  werden  diese  Fragen  nicht  in  Betracht 
kommen.  Das  Unfallversicherungsgesetz  aber  lässt  uns  ja  die  Möglich- 
keit, bei  der  Abschätzung  der  Unfallsfolgen  den  allgemeinen  Gesund- 
heitszustand der  Verletzten  zu  berücksichtigen,  ohne  dass  wir  uns 
über  Ursache  und  Wirkung  zu  erklären  brauchen. 

Mir  lag  daran,  an  der  Hand  der  Literatur  und  meines  eigenen 
Materials  auf  die  Häufigkeit  der  Verquickung  von  Syphilis  und 
Trauma  hinzuweisen.  Bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  wird 
man  manchen  langwierigen  Heilverlauf  abkürzen,  für  manchen  Miss- 
erfolg bei  der  Behandlung  Verletzter,  für  manche  ihrer  Beschwerden 
eine  Erklärung  finden.  Denn  „erschreckend  gross  ist  das  Gebiet  der 
Lues^,  sagte  ihr  bester  Kenner,  Vircho  w  (Krankh.  Geschwülste  1864). 
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VIII. 
Betrachtungen  über  den  Stand  der  Kriegschirurgie. 

Von 

MarineobentabBaizt  Dr.  Matthioliiu. 
(VoTgetrugen  in  der  ärztlichen  Gesellschaft  za  Kiel  am  7.  Jani  1902.) 

Zwei  Factoren  sind  vor  Allem  auf  die  Weiterentwicklung  unseres 
kriegschirurgischen  Könnens  nach  den  grossen  Kriegen  von  1864,  1866 
und  1870 — 71  von  wesentlichstem  Einflüsse  gewesen:  die  Ausbildung 
der  modernen  Wundbehandlung  und  die  Schiessversuche  mit  Klein- 
kalibergeschossen. Eine  Uebertragnng  derjenigen  Erfahrungen,  welche 
man  in  der  Wundbehandlung  des  Friedens  mit  der  besonders  seit 
1870  geförderten  beziehungsweise  neu  ausgebildeten  anti-  und  asep- 
tischen Methode  machte,  auf  die  Verhältnisse  des  Ejieges  versprach 
auch  für  die  Wunden  dieses  eine  erheblich  bessere  Prognose,  als  bisher. 
In  zahlreichen  Versuchen  mit  den  nach  und  nach  von  sämmtlichen 
civilisirten  Staaten  eingeführten  kleinkalibrigen  Mantelgeschossen,  die 
hierbei  auf  die  verschiedenartigsten  Ziele,  besonders  aber  auch  auf 
Leichentheile  abgefeuert  wurden,  war  man  bestrebt,  sich  über  die 
Jjeistungsfähigkeit  und  Wirkungsweise  dieses  neuesten  Kampfmittels 
auch  ärztlicherseits  Bechenschaft  zu  geben.  Neben  solchen  Privater, 
so  in  Deutschland  Keger,  Kocher,  Bud.  Köhler,  Bruns,  Till- 
mann u.  A.  sind  hier  in  allererster  Linie  diejenigen  der  Medicinal- 
abtheilüng  des  Preussischen  Kriegsministeriums  zu  nennen,  welche 
diese  in  der  bekannten  ausführlichen  Arbeit  „über  die  Wirkung  und 
kriegschirurgische  Bedeutung  der  neuen  Handfeuerwaffen^  der  All- 
gemeinheit bekannt  gab  und  durch  die  zahlreichen  werthvollen  Abbil- 
dungen des  beigefügten  Adas  vor  Augen  führte. 

Aus  diesen  Erfahrungen  der  Wundbehandlung  im  Frieden  und 
den  Ergebnissen  dieser  Schiessversuche  war  man  wohl  im  Stande, 
sich  im  Zusammenhange  mit  dem  im  Kriege  Gelernten  ein  ungefähres 
Bild  dessen  zu  machen,  was  dem  Feldarzte  in  einem  künftigen  Kriege 
mit  modernen  Waffen  entgegentreten  würde.    Gezeichnet  wird  uns 
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dieses  Bild  von  den  Verfassem  der  neueren  Lehrbücher,  so  in  Deutsch- 
land von  SeydeP);  der  nach  den  Einleitungsworten  des  seinigen 
das  geben  will,  was  der  Militärarzt  wissen  muss,  um  im  Felde  erfolg- 
reiche Hilfe  leisten  zu  können,  so  L  ü  h  e  *^),  der  dieses  ergänzend  nach 
eingehender  Berücksichtigung  der  Statistik  und  der  Ergebnisse  der 
Schiessversuche  die  kriegschirurgische  Thätigkeit  im  Felde  an  der 
Hand  derjenigen  auf  den  einzelnen  Stationen  der  Verwundetenpflege 
von  der  Front  bis  zur  Heimath  schildert  Ueber  die  Wirkung  der 
modernen  Handfeuerwaffen  in  Theorie  und  Praxis  stellte  besonders 
eingehende  Betrachtungen  an  Budolf  Köhler^)  in  seiner  allgemeinen 
Kriegschirurgie. 

Dem  so  gewonnenen  Bilde  fehlte  aber  noch  die  Bestätigung  durch 
den  Krieg  selbst,  ohne  welche  es  immer  unsicher  bleiben  musste,  ob 
die  thatsächlichen  Vorkommnisse  in  diesem  sich  mit  dem  Erwarteten 
in  allen  Punkten  decken  würden.  Die  Feldzüge  seit  Einführung  der 
Mantelgeschosse  hatten  bisher  nur  wenig  Kenntnisse  über  die  Kriegs- 
wirkung derselben  verbreitet  Im  griechisch-türkischen  Kriege  war 
nur  eine  kleine  Anzahl  Truppen  mit  modernen  Oewehren  ausgerüstet 
Ueber  die  Kämpfe  der  Spanier  auf  den  Philippinen  war  in  Deutsch- 
land wenig  bekannt  geworden.  In  ihren  Kämpfen  gegen  die  auf- 
ständigen Cubaner  traten  die  Verluste  durch  Waffen  gegenüber  denen 
durch  Krankheit  sehr  zurück;  so  entsinne  ich  mich,  1896  dort  in  dem 
grossen  Militärlazareth  zu  Havanna,  dessen  nahezu  2000  Betten  voll 
belegt  waren,  kaum  durch  Gewehrschüsse  Verwundete  gesehen  zu 
haben.  Ebenso  fiel  mir  bei  der  Ankunft  von  Transporten  heimkehren- 
der Invaliden  aus  diesen  Kämpfen  im  nächsten  Jahre  in  Spanien  das 
fast  ausschliessliche  Vorwiegen  von  Kranken  unter  denselben  auf. 
Der  chilenische,  der  japanisch-chinesische  und  spanisch-amerikanische 
Krieg  brachten  uns  zwar  interessante  Einzelheiten,  konnten  aber  unsere 
diesbezüglichen  Kenntnisse  nicht  fest  begründen.  Erst  der  südafrika- 
nische Krieg  1899 — 1902  gab  Gelegenheit,  reichere  und  vielseitigere 
Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  modernen  Gewehrschüsse  in  der 
Schlacht  und  die  Heilung  dieser  Wunden  unter  dem  Einfluss  der 
anti-  oder  aseptischen  Wundbehandlung  zu  sammeln.  Die  Wirren  in 
China  dienten  dann  trotz  der  geringen  Zahl  der  dortigen  Verluste  zur 
Bestätigung  dessen,  was  der  Boerenkrieg  hierin  gelehrt  hatte. 

Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  es,  dass  uns  die  letzten  Jahre 


1)  Seydel,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.    Stuttgart  1893. 

2)  Luhe,  Vorlesungen  über  Kriegscliirurgie.    Berlin  1897. 

3)  Rudolf  Köhler,  Die  modernen  Kriegswaffen,  ein  Lehrbach  der  allge- 
meinen Kriegschirurgie.    Berlin.  Bd.  1.  1S97.  Bd.  2.  1900* 
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auch  bezüglich  der  Geschichte  der  Kriegschimrige  erfreuliche  Förde- 
rang  gebracht  haben.  Derjenigen  der  früheren  Zeiten  gewährt  Gurlt^) 
in  seinem  Lebenswerk  über  die  Geschichte  der  Chirorgie  in  diesen 
breiten  Baum.  Albert  Köhler,  der  bereits  durch  seine  Lebensbilder 
der  Kriegschirurgen  und  Feldärzte  2)  der  Geschichte  der  Kriegs- 
chirurgie wichtige  Dienste  geleistet  hat,  beschenkte  uns  neuerdings 
.mit  einem  Grundrisse),  in  welchem  er  diese  in  grossen  Zügen  von 
Anbeginn  bis  auf  die  Gegenwart  skizzirt 

Lassen  Sie  uns  nun  den  jetzigen  Stand  einiger  der  wichtigsten 
Fragen  unserer  Wissenschaft  in  der  Beleuchtung  dieser  neuesten  Er- 
fahrungen kurz  betrachten  und  sehen,  inwiefern  hierin  die  allerletzten 
Kriege  unser  früheres  Wissen  sowie  die  Schlüsse  aus  den  weiteren 
Versuchen  und  Errungenschaften  bestätigten  oder  ergänzten. 

Den  Feldarzt  interessirt  es  in  erster  Linie^  zu  wissen,  wie  gross 
etwa  die  Zahl  der  in  einem  künftigen  Kriege  zu  erwartenden  Opfer 
sein  wird.  Er  möchte  einen  Anhalt  dafür  haben,  wie  viele  von  diesen 
Opfern  den  Tod  auf  dem  Schlachtfelde  finden,  wie  viele  seiner  Für- 
sorge und  Pflege  anheim  fallen  werden.  Besonders  wichtig  aber  ist 
für  ihn  auch  die  Kenntniss  dessen,  durch  welche  Art  Waffen  die 
Verwundungen  hauptsächlich  und  der  Mehrzahl  nach  herbeigeführt 
werden,  da  hiervon  die  ganze  Beschaffenheit  der  Wunden  und  ihre 
Heilbarkeit  wesentlich  abhängt 

In  Bezug  auf  die  zuerst  genannten  Zahlen  konnten  wir  vom 
Boerenkriege  mit  seinen  eigenartigen  Verhältnissen,  mit  der  verschwin- 
denden Anzahl  von  Streitern  auf  der  Boerenseite  gegenüber  den  grossen 
Truppenmassen  der  Engländer  und  den  Chinawirren  mit  ihren  geringen 
Verlustziffem  keine  ausschlaggebende  Belehrung  erwarten. 

Durch  Vergleichung  der  Verlustgrössen  aus  früheren  £[riegen 
kommt  Lühe^)  zu  dem  Schluss,  dass  trotz  der  grossen  Verbesserungen 
der  Schusswaffen  nicht  nur  in  einzelnen  Gefechten,  sondern  auch  in 
ganzen  Kriegen  die  Verwundungen  nicht  zahlreicher  geworden  sind. 
In  den  Ejiegen  Friedrichs  des  Grossen  schwanken  nach  ihm  die  Ver- 
luste zwischen  20  und  38  Proc.  der  Kämpfenden,  in  den  napoleonischen 
Kriegen  zwischen  18  und  36  Proc.  Bei  Königgrätz  verloren  die  Oester- 
reicher  16,2  Proc.  ihrer  Streitkräfte,  1870 — 71  gingen  die  Verluste  der 
Deutschen  nur  vereinzelt  über  15  Proc.  hinauf.    Budolf  Köhler^) 


1)  Gurlt,  Geschichte  der  Chirurgie  und  ihrer  Ausübung.    Berlin  1898. 

2)  Aus  den  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militarsanitätswesens. 
Herausgegeben  von  der  Königl.  Preuss.  Medicinalabtheilung. 

3)  A 1  b.  K  o  h  1  er ,  Grundriss  einer  Geschichte  der  Kriegschirurgie.  Berlin  1901. 

4)  Luhe  a.  a.  0.  S.  6  u.  7.  5)  Rud.  Köhler  a.  a.  0.  Bd.  2.  S.  851. 
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behauptet  sogar  nach  den  Tabellen  von  Bern  dt,  dass  die  grossen 
europäischen  Kriege  seit  1859  nahezu  gleichviel,  und  zwar  nur  10  Proc. 
Verluste  verursacht  hätten.  150  und  selbst  100  Mann  vom  Tausend 
haben  die  Beeren  in  keiner  Schlacht  eingebüsst  Die  verlustreichste 
Schlacht  war  für  sie  wohl  diejenige  bei  Magersfontein,  bei  der  Cronje 
etwa  6 — 7000  Mann  unter  seinem  Commando  vereinigte  und  233  Todte 
und  Verwundete  ^)  hatte.  Mögen  auch  unter  den  Engländern,  die  sich  bei 
ihren  Angriffen  oft  ungedeckt  den  sicheren  Schtlssen  der  in  guter  Deckung 
liegenden  Bauern  aussetzen  mussten,  die  Verluste  in  einzelnen  Gefechten 
verhältnissmässig  grösser  gewesen  sein,  so  beweist  das  nichts,  da 
z.  B.  nach  Pirogoff  die  Bussen  unter  ähnlichen  Verhältnissen  vor 
Plewna  am  8./20.  Juli  1877^)  sogar  36  Proc.  ihrer  Streiter  verloren. 

Das  Verhältniss  der  Gefallenen  zu  den  nur  Verwundeten  betrug 
nach  Lfihe^)  früher  im  Durchschnitt  1  : 4,  ging  1866  bei  den  Preussen 
auf  1:5,38  und  1870 — 71  bei  den  Deutschen  auf  1:5,39  zurück. 
Er  glaubt  hieraus  schliessen  zu  dürfen,  dass  die  Verwundungen  all- 
mählich minder  schwer  geworden  seien.  Für  das  moderne  Klein- 
kaliber hat  dies  der  Boerenkrieg  nicht  gerade  bestätigt,  da  englischer- 
seits  etwa  das  alte  Verhältniss  von  1  : 4  obgewaltet  hat  ^),  dasselbe  sich 
auf  Boerenseite  nach  den  grösseren  Gefechten  auf  1 : 4,6  ^)  stellte,  in 
einigen  blutigeren  Schlachten  im  Durchschnitt  sogar  1 : 2,7  ^)  betrug. 

Diejenige  Waffe  nun,  welche  in  der  Feldschlacht  die  Hauptrolle 
spielt,  ist  das  Gewehr.  Ganz  verschwindend  sind  die  Verluste  durch 
blanke  Waffen.  Die  Antheilzahlen  dieser  an  den  Verwundungen  der 
Preussen  und  Bayern  finden  wir  bei  Luhe  ^  auf  5  Proc,  diejenigen  der 
Deutschen  1870 — 71  gar  nur  auf  1,9  Proc.  angegeben.  Die  Franzosen 
hatten  nach  Fischer^)  im  Krimkriege  und  ebenso  im  Feldzuge  gegen 
Italien  3,6  Proc.  ihrer  Verwundungen  durch  blanke  Waffen  erlitten.  Bei 
den  Russen  herrschte   nach  Pirogoff's^)  Mittheilungen   im  Krim- 

1)  Matthiolius,  Sanität&bericht  über  die  Thätigkeit  der  Expeditionen  der 
D.V.v.R.  Kr.imBurenkriogol899/1900.  Deutsche militftrftrztiiche  Zeitschrift  1900. 
XIL  Tab.  VI. 

2)  Pirogoff,  Das  Kriegssanitätswesen  n. b.w.  1S77/78.  Leipzig  1882.  S.b3. 

3)  Luhe  a,a.  0.  S.  9.      . 

4)  Nach  einer  Zusammenstellung  in  den  Berliner  Neuesten  Nachrichten  waren 
bis  Ende  1901  auf  englischer  Seite  gefallen  469  Offziere  und  4762  Mann,  ver- 
wundet 1685  Offiziere  und  19242  Mann. 

5)  Hildebrandt,  Beobachtungen  über  die  Wirkungen  der  kleinkalibrigen 
Geschosse  aus  dem  Boerenkriege.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  65.  Heft  3. 

6)  Matthiolius,  Sanitatsbericht  Tab.VL 

7)  Luhe  a.a.O.  S.  11. 

8)  Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie.    Berlin  1882.  S. 26. 

9)  Pirogoff,  Grundzüge  der  allgemeinen  Kriegschirurgie.  Leipzig  1864.  S.  342. 
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kriege  noch  die  Ansicht,  dass  das  Bajonet  die  Schlachten  entscheide. 
Trotzdem  kam  es,  wie  er  berichtet,  dort  nur  in  nächtlichen  Kämpfen 
znm  Bajonetangriff  und  nur  2  mal  während  des  ganzen  Krieges  zu 
Eavallerieattaquen.  In  den  Kämpfen  bei  Nikopol  und  denen  bei 
Plewna  betrugen  die  Verluste  durch  blanke  Waffen  nur  0,99 
Proc.*)-  Aus  neuerer  Zeit  hören  wir  allerdings  von  Aycart^),  dass 
im  Kampfe  Spaniens  auf  den  Philippinen  die  Aufständischen  anfangs 
kaum  Feuerwaffen  hatten,  die  Verluste  der  Spanier  daher  gering, 
aber  die  durch  ein  Hackemesser  (bolo)  herbeigeführten  Verletzungen 
schwere  waren.  In  ähnlicher  Weise  war  es  mir,  wie  bereits  erwähnt, 
im  Frühjahr  1896  in  Havanna  aufgefallen,  dass  ich  in  dem  grossen 
Militärlazareth  der  Spanier  dort  kaum  Schusswunden  zu  sehen  bekam. 
Erzählt  aber  wurde  mir  dort,  es  seien  auch  hier  Verwundungen  durch 
ein  grosses  Hackemesser  —  Machete  genannt  —  gar  nicht  so  selten. 
Dasselbe  war,  wie  ich  mich  an  einigen  Exemplaren  überzeugen  konnte, 
ein  für  den  Gebrauch  in  der  Feldwirthschaft  in  Solingen  gefertigtes 
grosses,  breites  Messer.  Es  handelte  sich  bei  diesen  Kämpfen  eben 
um  die  eigenartigen  Bewaffnungsverhältnisse  in  Volksaufständen,  wie 
ja  auch  in  denen  Polens  die  Sense  als  blanke  Waffe  ihre  Bolle  ge- 
spielt hat  Die  Boeren  hatten  überhaupt  keine  solche  und  suchten 
daher  dem  Kampfe  damit  nach  Möglichkeit  aus  dem  Wege  zu  gehen; 
so  hatten  wir  unter  487  Verwundeten  aus  den  verschiedensten  Kämpfen 
im  Oranje  Vrystaat  und  Transvaal  keinen  durch  blanke  Waffen. 
Ganz  im  Anfange  des  Krieges  war  es  allerdings,  s.o  bei  Elandslaagte 
zur  häufigeren  Verwendung  der  englischen  Lanze  gekommen,  wie 
wir  denn  aus  dieser  Schlacht  einen  Verwundeten  mit  17  Lianzenstichen 
in  Pretoria  zu  sehen  bekamen.  Auch  die  grosse  holländische  Ambu- 
lanz kennt  nach  Bomeyn^)  aus  dem  südafrikanischen  Kriege  nur 
während  der  genannten  Schlacht  Verletzungen  durch  blanke  Waffen. 
Eine  Studie  über  die  Erfahrungen,  die  man  mit  den  Verletzungen 
durch  Lanzen  im  Frieden  und  in  den  Kriegen  aller  Zeiten  gemacht 
hat,  veröffentlicht  Schäfer  im  62.  Bande  des  Archivs  für  Chirurgie 
Heft  3.  Hiemach  giebt  die  kriegschirurgische  Statistik  nur  ungenügende 
Auskunft  über  Lanzenverletzungen,  eine  Thatsache  aber  geht  aus  ihr 
mit  Sicherheit  nach  ihm  hervor,  dass  die  Lanze  ebensowenig  wie 
irgend  eine  andere  blanke  Waffe  auch  nur  annähernd  mit  den  Feuer- 


1)  Pirogoff,  Das  KriegssaDitatswesen.  S.  368. 

2)  Ay  cart,  La  campaüa  de  Filipinoes.  Bef.  in  Roth  's  Jahresbericht  über  die 
Leistungen  und  Fortschritte  a.  d.  Gebiete  des  Militärsanitatswesens  1900.  S.  163. 

3)  Rom  ey  n ,  Met  de  1.  Nederl.  Roode  Kruis-ambulance  naar  ^uid  Afrika.  Ref. 
Roth 's  Jahresbericht  1900.  S.  171. 
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Waffen  hinsichtlich  ihrer  Gefährlichkeit  auf  eine  Stufe  zu  stellen  ist 
Ans  den  Chinawirren  kam  mir  unter  den  zahlreichen  Kämpfern  unserer 
Marine,  die  ich  hier  nach  ihrer  Heimkehr  zu  untersuchen,  (heil weise 
auch  nachzubehandeln  hatte  —  Theilnehmern  der  Seymourexpedition, 
der  Vertheidigung  von  Peking  u.  s.  w.  —  eine  Reihe  von  alten  Schuss- 
wunden, aber  keine  solche  durch  blanke  Waffen  zu  Gesicht  Auch 
bei  Schlick*),  der  über  die  80  Verwundeten  der  Seymourexpedition 
auf  deutscher  Seite  aus  eigener  Anschauung  berichtet,  finden  sich 
letztere  nicht  erwähnt  Ebensowenig  führt  Her  hold  2)  deren  an 
gelegentlich  seiner  Mittheilungen  über  die  in  China  im  Feldlazareth  IV 
behandelten  Schussyerletzungen — 36  an  Zahl.  Marinestabsarzt  F  r  i  c  k  e, 
der  in  Tientsin  etwa  120  Verwundete  aller  Nationen  sah,  erzählte 
mir,  es  seien  darunter  vielleicht  6  durch  blanke  Waffen  verletzte 
Leute  gewesen,  fast  alle  Kosaken,  die  beim  Durchreiten  von  Boxer- 
haufen in  das  Handgemenge  gerathen  seien. 

Unter  den  Schusswunden  selbst  findet  sich  wiederum  ein  erheb- 
licher Unterschied  zwischen  der  Anzahl  derer,  die  durch  Gewehr- 
schüsse einerseits,  durch  Artilleriewirkung  andererseits  in  der  Feld- 
schlacht hervorgerufen  werden.  Im  Krimkriege  war  das  Verhältniss 
beider  zu  einander  wie  53,5:42,7  Proc.^).  1864  kamen  bei  den 
Dänen  auf  84  Verletzungen  durch  Handfeuerwaffen  10  solche  durch 
die  Artillerie,  bei  den  Preussen  77,5  auf  20  unter  100.  Im  Jahre  1866 
kamen  bei  letzteren  79  Proc.  Verwundungen  durch  Infanteriefeuer  bei 
16  Proc.  Artillerieverletzungen,  bei  den  Bayern  und  Oesterreichem 
gar  90  Proc.  ersterer  auf  5  und  3  Proc.  letzterer  vor.  *)  Aehnlich 
hatten  1870—71  die  Deutschen  neben  90  Proc.  Verwundungen  durch 
Gewehrschüsse  8  Proc.  solcher  durch  Artilleriegeschosse.  Wir  hatten 
unter  unsern  Verwundeten  aus  allen  möglichen  Kämpfen  des  süd- 
afrikanischen Krieges  auf  79  Proc.  Schutzverletzungen  durch  Gewehre 
21  Proc.*)  solcher  durch  Shrapnell,  Granatsplitter  und  Secundär- 
projectile.  Ganz  ähnlich  verhalten  sich  diese  Zahlen  bei  den  Eng- 
ländern, bei  denen  Dent  nach  den  grösseren  Feldschlachten  dieses 
Verhältniss  wie  73 :  27  6)  angiebt 

Wir  sehen  hieraus,  dass  die  für  den  Kriegschirurgen  ganz  besonders 

1)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.  1901.  S.  449 ff.  und  Marine- Rund- 
schau 1901.  S.  182  ff. 

2)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift  1901.  S.  603. 

3)  Siehe  Fischer  a.  a.  0.  S.  26. 

4)  Luhe  a,a.O.  S.  U. 

5)  Matthiolius,  Sanitätsbericht  Tabelle  I  u.U. 

6)  Nach  Hildebrandt,  Beobachtungen  über  Artillerieverietzungen  im 
Boerenkriege.   Archiv  für  Chirurgie.  Bd.  65.  Heft  4. 
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in  Betracht  kommende  Waffe  in  der  modernen  Feidschlacht  das  Gewehr 
ist  Dieses  hat  nun  bei  den  Heeren  aller  civilisirter  Staaten  eine 
gewisse  einheitliche  Vollkommenheit  erreicht  Gemeinsam  ist  allen  ein 
Kleinkaliber,  dessen  Durchmesser  zwischen  6,5  und  8  mm  liegt.  Alle  ver- 
feuern ein  Geschoss,  das  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  seinen  aus 
Blei  bestehenden  Kern  ein  fester  Mantel  theils  aus  Stahl,  theils  aus 
Kupfemickel  umgiebt  Die  Länge  der  Geschosse  beträgt  30 — 32  mm, 
ihr  Gewicht  10 — 16  g.  Die  durchschnittliche  Querschnittsbelastung 
beträgt  0,3  g  auf  den  qmm,  die  Anfangsgeschwindigkeit  zwischen 
600  und  730  m,  die  Anfangsarbeitsleistung  265 — 314,  bei  dem  deutschen 
Gewehr  312  mkg,  wobei  ich  bemerken  will,  dass  eine  Arbeitsleistung 
von  8  oder  nach  französischen  Versuchen  4  mkg  genügt^  um  einen 
Menschen  ausser  Gefecht  zu  setzen.') 

Wesentliche  Unterschiede  in  der  Kriegswirkung  dieser  einander 
so  nahe  stehenden  Gewehre  waren  von  vornherein  nicht  zu  erwarten, 
und  wenn  z.  B.  die  Engländer  vor  dem  südafrikanischen  Kriege 
glaubten,  dass  ihre  etwas  schwereren  (13,7:11,29)  und  umfangreicheren 
(7,7 : 7  mm  Durchmesser)  Lee-Metford-Geschosse  gegenüber  dem  Mauser 
der  Boeren  auch  schwerere  Wunden  verursachen  würden  und  dies 
aus  den  von  ihnen  behandelten  Wunden  zum  Theil  bestätigt  sehen 
wollten,  so  hat  sich  uns  bei  den  Wunden,  die  wir,  und  zwar  solche 
durch  Lee-Metford  und  Mauser  etwa  in  gleicher  Anzahl  behandelten 
und  beobachteten,  nichts  ergeben,  was  für  die  Bestätigung  dieser  An- 
nahme, die  auch  von  einem  so  gewichtigen  Kenner  wie  Mac  Cormac 
abgelehnt  wird,  sprach. 

Die  zahbreichen,  in  einer  umfangreichen  Literatur  niedergelegten 
Beobachtungen  über  die  Schussverletzungen  durch  Kleinkalibergeschosse 
im  Boerenkriege,  deren  Ergebnisse  durch  die  Erfahrungen  in  China 
in  allen  wesentlichen  Punkten  Bestätigung  fanden,  darf  ich  wohl  im 
Allgemeinen  als  bekannt  voraussetzen  und  will  daher  nur  einige 
besonders  interessante  Thatsachen  herausheben. 

Mit  welch  anderen  Augen  derjenige,  dem  die  neueren  Schiess- 
versuche in  ihren  Einzelheiten  bekannt  geworden  waren,  die  Kriegs- 
wunden anzusehen  vermochte,  als  Laien,  aber  auch  Aerzte,  die  nur 
weniger  hierzu  Gelegenheit  gehabt  hatten,  zeigte  sich  besonders  in 
der  Frage  der  Verwundung  von  Explosiv -Dum -Dum -Geschossen. 
Immer  wieder  und  wieder  wurden  von  letzteren  Fälle  erzählt,  in  denen 
sie  Verletzungen  durch  derartige  Geschosse  gesehen  haben  wollten, 
insbesondere  spielten  hierbei  Schädelschüsse  aus  näherer  Entfernung 

1)  Nach  R.  Köhler  a.  a.  0.  1.  S.  66  a.  130  und  Luhe  a.  a.  0.  Tab.  4,  sowie 
Almanach  f&r  die  k.  k.  Kriegsmarine  1902.  S.  177/78. 
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und  KnochenschUsse  mit  groBsem  Ausschuss  eine  Rolle.  Dem  gegen- 
über ist  hervorzuheben,  dass  von  allen  den  Aerzten  der  Boerenschaaren, 
denen  gemäss  ihrer  kriegschimrgischen  Vorbildung  die  Schiessversuchef 
insbesondere  auch  diejenigen  von  Bruns  mit  Explosivgeschossen, 
bekannt  sein  durften,  kaum  hier  und  da  einer  über  eine  Verletzung 
berichtet,  welche  er  mit  Sicherheit  auf  ein  Dum-Dum-Gfeschoss  zurück- 
führen zu  müssen  glaubt.  Ich  will  hier  ausser  den  Aerzten  der 
officiellen  deutschen  Expeditionen  ^\  von  denen  der  holländischen  nur 
Eorteweg  und  Eomeyn,  von  anderen  deutschen  Aerzten  Lillpopp 
und  F  e  s  s  1  e  r  als  Zeugen  anrufen.  Wie  wichtig  es  unter  Umständen 
auch  für  ausserärztliche  Verhältnisse  sein  kann,  dass  der  Arzt  durch 
vorhergehende  Studien  vor  irrthümlicher  Deutung  dessen,  was  er  im 
Kriege  zu  sehen  bekommt,  bewahrt  wird,zeigt  der  entsprechende  Vorgang 
aus  dem  Kriege  70/71,  in  welchem  selbst  ein  Meister  der  Kriegschiruigie 
wie  Langenbeck  aus  einigen  auffallenden  Verletzungen  schloss,  dass 
die  Franzosen  sich  der  verpönten  Explosivgeschosse  bedienten.  Bis- 
marck  sah  sich  hierdurch  zu  öffentlichem  Protest  veranlasst,  und  doch 
ergaben  spätere  Versuche  die  Unhaltbarkeit  der  obigen  Annahme. 

Eine  Ergänzung  unseres  kriegschirurgischen  Wissens  brachten  die 
letzten  Kriege  insbesondere  betreffs  der  Einwirkung  der  Mantelgeschosse 
auf  die  lebenden  Blutgefässe.  Seydel^)  schloss  1893  mit  vielen 
Anderen,  dass  die  Blutgefässe  den  rasanten  Kleinkalibergeschossen 
nicht  ausweichen  könnten,  sondern  von  solchen  scharf  zermalmt  würden, 
und  macht  dabei  auf  eine  Bemerkung  Fischers  aufmerksam,  das8 
Schusswunden  gegenüber  Stichwunden  ziemlich  selten  zu  Aneurysmen- 
bildung  Anlass  geben.  Luhe  kommt  1897  nach  den  Schiessversuchen 
besonders  denen  der  Medicinalabtheilung  zu  dem  Schluss'),  dass  un- 
bedingt in  Zukunft  die  Gefahr  der  Verblutung  bei  den  Schussver- 
letzungen ganz  erheblich  wachsen  muss.  Bruns  war  dagegen  durch 
seine  Schiessversuche  zu  der  Ueberzeugung  gelangt  ^),  dass  die  modernen 
Waffen  unzweifelhaft  die  Gefässe  weniger  häufig  in  Mitleidenschaft 
ziehen  würden.  Von  uns  8  deutschen  Aerzten,  die  wir  in  Südafrika 
wiederholt  in  nächster  Nähe  und  auf  den  Schlachtfeldern  selbst  thätig 
waren,  hat  nur  einer  (Hildebrandt)  Gelegenheit  zu  einer  primären 
Gefässunterbindung  wegen  Schuss  durch  ein  solches  (femoralis)  gehabt. 
Naturgemäss  fehlen  aus  Afrika  Berichte  über  sofortige  Verblutung  auf 


1)  Matthiolia8|Küttner,Hildebrandt|Bingel|Wieting,  Flocke- 
mann, Strehl,  Sthamer. 

2)  Seydel  a.a.O.  S.  80. 

3)  Luhe  a.  a.  0.  S.  46. 

4)  V.  Bruns,  Ueber  Geschosswirkung  der  Kleinkalibergeschosse.  S.  51 
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dem  Schlachtfelde  nicht;  so  besonders  bei  den  englischen  zahlreichen 
Einzelangaben  und  Zusammenfassungen  in  Britisch  medical  Journal 
und  Lancet,  vor  Allem  dem  Jahrgange  1900.  Aus  den  Chinawirren 
theilt  Schjerning  *)  mit,  dass  Hildebrandt  nach  einem  Nahkampfe 
unter  62  gefallenen  Boxern  4  durch  Verblutung  aus  der  Femoralis, 
2  aus  der  Carotis  gestorben  fand.  Dem  gegenüber  hat  eine  ganze 
Beihe  von  Aneurysmenbildungen,  die  von  allen  Seiten  aus  den  letzten 
Kriegen  berichtet  werden ,  den  deutlichen  Beweis  geliefert,  dass  die 
Verletzungen  selbst  grosser  und  grösster  auch  oberflächlicher  Gefässe 
durch  Mantelgeschosse  ohne  alsbaldige  Unterbindung  keineswegs  zur 
Verblutung  führen,  keineswegs  den  Tod  des  Verwundeten  zur  Folge 
haben  müssen.  Mehr  als  Zufall  könnte  es  vielleicht  scheinen,  dass 
wir  deutschen  Aerzte  bei  zahlreichen  anderen  Aneurysmen  kein 
solches  der  Carotis  sahen.  Diese  Lücke  haben  mir  aber  die  China- 
wirren nachträglich  ausgefüllt :  Einer  unserer  Sanitätsmaaten  ^)  erhielt 
auf  der  Seymourexpedition  einen  Schuss  durch  den  Hals  —  die 
Blutung  stand  auf  Druck  — ,  wurde  über  1  Monat  später  in  unserm 
Marinelazareth  Yokohama  wegen  Carotisaneurysma  operirt  und  kam 
nach  der  Heimkehr  wegen  nervöser  Erscheinungen  von  Seiten  des 
mit  betroffenen  Rückenmarks  hier  in  meine  Behandlung,  wodurch  ich 
Gelegenheit  erhielt,  ihn  als  von  seinem  Schuss  durch  die  Carotis 
geheilt  im  marineärztlichen  Verein  vorzustellen.  Dass  die  zahlreichen 
in  Afrika  gesehenen  Aneurysmen  alle  aus  Femgefechten  stammen 
sollten,  erscheint  mir  wenig  glaubhaft,  da  dort  auch  Nahkämpfe, 
namentlich  im  Anfange,  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehörten. 
Ich  will  hier  nur  an  die  Schlacht  bei  Magersfontein  auf  dem  west- 
lichen Kriegsschauplatze,  Gefechte  bei  Colesberg  im  Süden,  in  Natal 
an  die  Kämpfe  am  Tugela  und  am  Spionskopf  erinnern,  wo  es  mehr- 
fach zu  Kämpfen  aus  nächster  Nähe  kam,  an  die  Schlacht  von  Elands- 
laagte,  die,  wie  erwähnt,  in  solchem  zur  Verwendung  der  blanken 
Waffe,  der  Lanze  Anlass  gab.  Andererseits  ist  wohl  als  sicher  anzu- 
nehmen, dass  bei  den  modernen  weittragenden  Gewehren  sich  ein  grosser 
Theil  der  Kämpfe  auch  in  künftigen  Kriegen  bei  grösserer  Entfernung 
der  Gegner  von  einander  abspielen  wird;  dass  also  auch  die  Er- 
fahrungen, die  der  Boerenkrieg  in  Bezug  auf  Schüsse  aus  solchen 
brachte,  sich  wiederholen  werden. 

Die  grösste  Ueberraschung  brachten  uns,  wie  Sie  wissen,  die 
Bauchschüsse.  Nach  den  angestellten  Schiessversuchen  mit  Klein- 
kaliber-Mantelgeschossen nahm  man  an,   dass  Verschontbleiben  der 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1901.  S.  S4. 

2)  Vergl.  Schlick,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift  1901.  S.454. 
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Därme  bei  perforirenden  Bauchschüssen  geradeza  zu  den  Coriositfiten 
zu  rechnen  seien  (Habart).  Ans  der  Zusammenfassung  der  Ver- 
suche kommt  LUhe^)  zu  dem  Schluss,  dass  selbst  bei  Leichen  nach 
den  meisten  Darmdurchlochungen  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  aus- 
getreten sei,  dass  somit  hierzu  nicht  einmal  die  diesen  Austritt  am 
Lebenden  sicher  begünstigende  Peristaltik  erforderlich  seL  M.  A.  ^) 
sagt  hierüber:  ^Beim  Lebenden  wird  die  andauernde  Peristaltik  Dann- 
inhalt durch  die  Schusslöcher  pressen^,  und  macht  weiter  darauf  auf- 
merksam, dass  das  Abstreifen  infectiöser  Stoffe  aus  dem  Darminhalt 
am  Bauchfell  durch  das  beide  passirende  Geschoss  keine  Sdtenhät 
sein  wird.  Nach  alle  dem  erwartete  man,  dass  perforirende  Bauch- 
schüsse aus  Eleinkaliber  ohne  alsbaldige  Laparatomie  eine  ausser- 
ordentlich ungünstige  Prognose  bieten  würden.  Nun  haben  aber  im 
südafrikanischen  Kriege  zahlreiche  Beobachter  Schüsse  quer  durch 
den  Bauch  gesehen,  bei  denen  es  fast  unmöglich  erschien,  dass  der 
Magendarmtract  unversehrt  geblieben  wäre  und  die  dennoch  ohne 
alle  Erscheinungen  von  Bauchfellentzündung  heilten.  Von  den  Be- 
obachtern in  China  sah  z.  B.  Herhold  einen  entsprechenden  Schuss. 
Viele  von  uns  haben  mit  Verwunderung  bei  Obductionen  und  Opera- 
tionen erkannt,  dass  in  Fällen,  bei  denen  Ein-  und  Ausschuss  auf  eine 
Verletzung  des  Darms  schliessen  Hessen,  solche  nicht  vorlag  oder 
so  minimal  war,  dass  ein  Schleimhautvorfall  sie  völlig  abschloss, 
dass  Austritt  von  Darminhalt  fehlte,  wo  er  mit  Sicherheit  ange- 
nommen war. 

In  der  Wundbehandlung  haben  die  Kriegserfahrungen  fast  noch 
diejenigen  Erwartungen,  zu  denen  man  sich  nach  den  Friedens- 
erfahrungen und  Schiessversuchen  berechtigt  glaubte,  übertroffen: 
Die  frische  Kleinkaliberschusswunde  kann  für  die  Praxis  als  rein 
angesehen  werden  und  heilt  über  Erwarten  gut,  wenn  sie  alsbald  und 
unberührt  in  sachverständige  Behandlung  kommt  Die  conservative 
Chirurgie  hat  bei  diesen  Wunden  den  breitesten  Spielraum,  selbst  da, 
wo  ausgedehnte  Knochenverletzungen  vorliegen.  Nach  wie  vor  werden 
ja  die  Artillerieverletzungen  eine  Reihe  von  Gliedabsetzungen  auf  dem 
Schlachtfelde  erforderlich  machen.  Besonders  ungünstige  Verhältnisse, 
wie  sie  z.  B.  bei  den  Cronje 'sehen  Truppen  bei  Paardeberg  herrschten, 
deren  Verwundete  bis  zu  10  Tagen  im  Schmutz  gelegen  hatten,  ehe 
sie  den  ersten  sachgemässen  Verband  erhielten,  werden  nachträglich  zu 
verstümmelnden  Operationen  zwingen.  Meine  aus  den  Vorkommnissen 

1)  Luhe  a.a.O.  S.  40. 

2)  Ueber  die  Wirkung  and  kriegschiruiig^Bche  Bedeutung  der  modernen 
Handfeuerwaffen.    Berlin  1894.  S.42S. 
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des  Boerenkrieges  gewonnene  Ansicht,  dass  typische  Gelenkresectionen 
wegen  Gewehrschüssen  mit  kleinkalibrigen  Mantelgeschossen  für  die 
Zukonfft  kanm  je  erforderlich  sein  durften,  hat  sich  mir  durch  einige 
entsprechende  Erfahnmgen  ans  den  Chinawirren  noch  gefestigt  Ich 
bekam  aus  diesen  längere  Zeit  nach  der  Verwundung  2  Epiphysen- 
schUsse  in  Behandlung,  die  ohne  Besection  nach  Entfernung  einiger 
Knochensplitter  bis  auf  eine  kleine  Fistel  mit  leidlich  bewegUchem 
Gelenk  geheilt  waren.  Zur  Beseitigung  der  Fistel  bedurfte  es  nur 
abermaliger  Entfernung  feinster  Knochensplitter  und  Abflachen  der 
Knochenrinne  durch  Meissein,  die  dann  ein  besseres  Einlegen  der 
Weich theile  gestattete.  Primäre  Amputationen,  Exarticulationen  und 
besonders  Besectionen  auf  dem  Schlachtfelde  werden  also  in  Zukunft 
seltener  werden,  Gefassunterbindungen  dort  lange  nicht  so  häufig 
erforderlich  sein,  als  man  bisher  befürchtete.  Ob  primäre  Trepanationen 
den  von  Manchen  bei  Schädelschfissen  erwarteten  Nutzen  in  der  Ver- 
hinderung der  diesen  häufig  folgenden  Gehimabscesse  bringen  werden, 
lasse  ich  vorläufig  dahingestellt  Im  Vordergrund  des  Interesses 
steht  aber  noch  die  Discussion  über  die  Opportunität  der  alsbaldigen 
Laparatomie,  eventuell  sogar  auf  dem  Schlachtfelde.  Die  allergrösste 
Mehrzahl  der  dortigen  Feldärzte  ist  nach  ihren  Kriegserfahrungen  in 
Südafrika  von  dieser  zurückgekommen,  mancher  erst  nach  anfäng- 
lichen wenig  erfolgreichen  Versuchen,  wenn  auch  der  Ausspruch 
Mac  Gormac 's  0:  ^ein  durch  den  Bauch  Geschossener  stirbt  in  diesem 
Kriege,  wenn  man  ihn  operirt,  und  bleibt  am  Leben,  wenn  man  ihn 
in  Euhe  lässf^,  etwas  weit  geht  Es  wird  selbst  unter  ungünstigen 
Kriegsverhältnissen  Fälle  geben,  bei  denen  sich  der  Versuch  der 
Bettang  durch  die  von  besonders  sachverständiger  Hand  auf  dem 
Schlachtfelde  ausgeführte  Laparatomie  belohnt  Wie  schwer  es  aber 
ist,  hierbei  günstige  Erfolge  zu  erzielen,  zeigen  neuerdings  wieder 
Perthes  Erlebnisse  in  China  ^):  3  f^le  unter  4  perforirenden  Bauch- 
schüssen, die  er  sah,  operirte  er.  Von  den  Operirten  starb  der  erste 
an  Peritonitis,  wahrscheinlich  wie  Perthes  selbst  sagt,  ausgehend 
von  einer  übersehenen  Verletzung  am  Wurmfortsatz,  wobei  zu  bemerken 
ist,  dass  der  Operateur  5  andere  Wunden  gefunden  und  vernäht  hatte. 
Da*  zweite,  18  Stunden  nach  der  Verwundung  Operirte  starb  gleich- 
falls an  Bauchfellentzündung.  Der  dritte  genass,  bei  der  Operation 
war  eine  Blasenverletzung  und  daneben  2  Paar  Schussöffnungen  in 

1)  Küttner,   Kriegschinirgische  Erfahrungen   aus   dem    südafrikanischen 
Kriege.    Tübingen  1900.  S.98. 

2)  Perthes,  Mittheilungen  aus  Peking.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Bd.  63.  S.  92  ff. 
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einer  DünndarmBchlinge  gefunden,  ein  Eothanstritt  aus  dieser  wurde 
aber  auch  hier  3^2  Stunde  nach  der  Verletzung  nicht  gesehen.  Trotz 
alle  dem  wird  gerade  in  allemeuester  Zeit  unter  Hinweis  auf  die 
immer  noch  ungünstige  Heilungsstatistik  der  Bauchschüsse  versucht, 
der  alsbaldigen  Laparatomie  nach  solchen  aus  Kleinkalibergewehren 
T^rain  zu  gewinnen.  Gerade  die  Zeit,  welche  durch  die  verringerte 
Anzahl  anderweitiger  Operationen  erspart  wird,  soll  zu  Gunsten  dieser 
Verwendung  finden.  Es  wird  für  dieselbe  sogar  als  unerl&sslich  gute 
Vorbereitung  die  Mitgabe  eines  ad  hoc  zusammengestellten  Instru- 
mentarium gefordert.  ^)  Sollte  ein  solches  eingeführt  werden  für  den 
Feldgebrauch,  so  dürfte  diesem  m.  E.  der  dort  noch  nicht  genügend 
betonte  Murphyknopf  nicht  fehlen,  der  manchem  darin  weniger  ge- 
übten, dann  aber  zur  Laparatomie  veranlassten  Feldarzte  die  Ver- 
einigung etwaiger  resecirter  Darmenden  erleichtem,  vor  allem  die  Zeit 
des  Eingreifens  abkürzen  würde,  was  nicht  allein  für  den  Operirten 
selbst  von  grösstem  Werth,  sondern  auch  im  Interesse  der  übrigen 
ärztlicher  Hilfe  harrenden  Verwundeten  sein  würde. 

Nebenbei  bemerken  will  ich,  dass  sich  in  der  Göttinger  chirur- 
gischen Universitätsklinik  (Geh.  Med.-Bath  Braun)  eine  nach  meinen 
Angaben  1899  von  Mahrt  und  Hörning  dort  angefertigte  Zange 
zum  Fassen  und  vorläufigen  Halten  der  Knopf halften  nach  einer  Mit- 
theilung des  damaligen  1 .  Assistenten  Dr.  S  u  1 1  a  n  in  2  jährigem  Gebrauch 
gut  bewährt  hat  Dieselbe  hält,  wie  die  neuerdings  von  Doyen 
angegebene  Zange,  die  Knopfhälften  von  innen,  scheint  mir  aber  vor 
letzterer  den  Vorzug  zu  haben,  dass  das  Halteende  der  Zange  länger 
und  oben  umgebördelt  ist,  so  dass  ein  festeres  Halten  der  Knopfhälfte 
gewährleistet  wird,  als  bei  Doyen.  Femer  lässt  sich  meine  Zange 
durch  einen  Dmck  mit  dem  kleinen  Finger  auf  die  die  Griffe  derselben 
überbrückende  und  in  der  jeweiligen  Lage  festhaltende  Feder  leicht 
von  den  Knopfhälften  nach  Anlegen  der  Tabaksbeutelnähte  lösen,  da 
dann  eine  zwischen  den  Branchen  angebrachte  Sperrfeder  die  Halte- 
enden derselben  selbstthätig  nähert 

Eine  Hauptthätigkeit  des  Feldarztes  in  künftigen  Kriegen  wird 
die  Anfertigung  fixirender  Verbände  für  die  voraussichtlich  zahlreichen 
Knochenbrüche  sein,  um  so  mehr,  je  weniger  uns  diese  zu  Gliedab- 
setzungen zwingen.  Das  alsbaldige  Anlegen  oder  Nichtanlegen  eines 
solchen  Verbandes  kann  über  das  Schicksal  des  verletzten  Gliedes, 
ja  das  Leben  des  Verwundeten  entscheiden.  Bei  den  Biesenheeren 
der   Gegenwart   werden   schleunige    Abtransporte   der  Verwundeten 

1)  Eilert,  Zur  Frage  der  Behaudlung  der  perforirenden  Bauchschass wunden 
im  Felde.    Berlin  1902. 
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immer  mehr  erforderlich  werden.    Für  die  Möglichkeit  eines  solchen 
ist  der  erste  Verband  ausschlaggebend.     Von  yielen  Seiten  sind  ans 
dieser  Ueberlegung  mancherlei  Schienen  ans  Blech,   Pappe,  Alumi- 
nium u.  s.  w.  angegeben,  und  noch  neuerdings  forderte  Port  im  In- 
teresse der  Verwendung  von  Metallschienen,  besonders  der  von  ihm 
und  seinem  Sohn  hergestellten,  die  Ausbildung  der  Militärärzte  in  der 
Verbandschlosserei  O9  wie  er  sagt    Allen  diesen  Schienen  wird  für 
den  ersten  Transport  von  der  Stelle  der  Verwundung  bis  zum  Hauptr 
verbandplatze    ihr   grosser  Werth    nicht  abzusprechen    sein.     Kein 
Material  erscheint  mir  aber  im  Interesse  des  weiteren  Transportes  so 
vielseitig  und  leicht  verwendbar,  als  der  Oyps :  als  Brei,  mit  Hanf  als 
Gypshanfschiene,  mit  jedem  Stück  Zeug  oder  Pappe,  das  mit  dünnem 
Brei  durchtränkt   ist,   als  Schiene,   als  Gypsbinde  gestattet  derselbe 
eine  den  jeweiligen   Verhältnissen  gut  anzupassende  Verwendung. 
Das  für  seine  Anwendung  (irforderliche  Wasser  galt  von  je  her  für 
ein  Haupterfordemiss   des  Hauptverbandplatzes.     Sollte   der   Bedarf 
daran  geringer  werden  in  Folge  der  eingeschränkteren  Zahl  von  noth- 
wendigen  Operationen,   weil  wir  lernen,  Verbände  anzulegen,  indem 
wir  Wunde  und  Verbandstoffe  statt  mit  den  Fingern  nur  mit  sterilen 
Instrumenten   berühren    und   dadurch    den   Wasserverbrauch   durch 
Händewaschen  herabsetzen,  oder  weil  wir  uns  zu  letzterem  unbeschadet 
der  Asepsis  der  trockenen  Beinigungsmittel  —  ich  erinnere  an  den 
Seifenspiritus  in  fester   Form   von  Vollbrecht 2)   —   zu   bedienen 
wissen,  so  käme  diese  Erspamiss  dem  Gypsverbande  zu  Gute.    Trotz 
der  nothwendigen  räumlichen  Einschränkung  unserer  Ausrüstung  er- 
hielten wir  auf  unsere  Expedition  nach  dem  fernen  Kriegsschauplatze 
in  Südafrika  noch  besonders  auf  unsere  Bitte  ein  Fass  Gyps  mit,  der 
sich  uns   durchaus  bewährte.    Selbst  den   zeitweiligen   Mangel   an 
Metallschienen  verschmerzten  wir  gern  dafür  und  schufen  uns  Ersatz 
mit  Hülfe  des  G}rpse8.    Bei  einer  eiternden  Oberschenkelschussfractnr 
—  um  nur  ein  Beispiel  zu  erwähnen  — ,  deren  Verbinden  unter  Ex- 
tension mit  Volkmann'scher  Schiene   eine  ständige  Quälerei   und 
Schmutzerei  war,  wurde  erst  ein  erträglicher  Zustand  geschaffen,  als 
ich  für  das  Bein  aus  Gypshanf  und  Telegraphendraht  eine  Art  Göt- 
tinger Schlitten  aber  mit  so  langem  dorsalen  Schienentheil  herstellte, 
dass  das  ganze  Glied  unter  Freilassen  der  auf   der  Hinterseite  des 
Oberschenkels  befindlichen,  am  stärksten  Eiter  absondernden  Wunde 
an  demselben  in  guter  Stellung  fixirt  werden  konnte.    Der  Verband- 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chimi^e.  Bd.  56.  S.  167. 

2)  Vollbrecht,  SeifenBpiritus  in  fester  Form  zur  Haut-  und  Händedesin- 
fection.    Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.  Bd.  61.  S.  554. 
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Wechsel  der  Wunde  war  nunmehr  schmerzlos  ausführbar,  ohne  dass 
am  übrigen  feststellenden  Verbände  gerührt  werden  musste.  Eine 
gründliche  allseitige  Ausbildung  aber  auch  Uebung  von  Aerzten  sowie 
Unterpersonal  ist  allerdings  Vorbedingung  für  die  möglichst  ausgiebige 
Verwendung  der  mancherlei  Formen  des  Gypsverbandes  im  Felda 
Im  Interesse  derselben  möchte  ich  vorschlagen,  m  denjenigen  Friedens- 
LazaratheUy  die  nur  selten  zur  thatsächlichen  Verwendung  des  Gypsea 
bei  den  Kranken  Oelegenheit  geben,  und  es  sind  deren,  glaube  ich, 
eine  ganze  Reihe,  in  regelmässigen  Pausen  zur  Uebung  des  Personals 
die  verschiedenen  Gypsverbände,  Schienen  u.  s.  w.  herstellen  zu  lassen. 

Die  Hauptschwierigkeiten  bereiteten  bisher  die  Oberschenkel- 
schussbrüche. Der  tagelange  Transport  eines  derart  Verwundeten 
ohne  geeigneten  Verband  war  für  ihn  selbst,  nicht  minder  aber  für 
den  begleitenden  Arzt,  eine  QuaJ,  die  keiner  vergisst,  der  sie  im  Felde 
mitgemacht  hat.  Mancherlei  dafür  angegebene  Extensions-  und 
Schienenverbände  haben  sich  in  praxi  recht  wenig  bewährt  In  alier- 
neuester  Zeit  hat  Generaloberarzt  Helferich^  für  den  Transport 
derartiger  Verwundeter  2  an  der  preussischen  Feldtrage  anzubringende 
Veränderungen  vorgeschlagen^  deren  Princip  die  Anwendung  der 
Extension  des  gebrochenen  Gliedes  durch  die  doppelt  geneigte  schiefe 
Ebene  ist  Auch  Port')  hat  eine  neue  einfache  Schiene  hierfür  her- 
gestellt Solche  Hilfsmittel  mögen  sich  für  den  ersten  Transport  voll- 
auf bewähren,  für  den  tagelangen  weiteren  möchte  ich  den  Gyps- 
verband,  in  den  natürlich  das  Becken  mit  hineinzunehmen  ist,  nicht 
entbehren.  In  Betreff  desselben  will  ich  besonders  auf  die  neueren 
Arbeiten  von  Wieting  hierüber  hinweisen.  Dieser  3)  hofft  nach  seinen 
Eriegserfahrungen,  dass  die  im  Eppendorfer  Erankenhause  für  diese 
Verbände  geübte  verticale  und  horizontale!  Suspension  und  Extension 
sich  auch  im  Felde  wird  improvisiren  lassen. 

Wie  steht  es  nun  diesen  Kenntnissen  der  Eriegschirurgie  für 
den  Feldkrieg  gegenüber  mit  denen  für  die  Seeschlacht?  In  unsem 
deutschen  Lehrbüchern  finden  wir  diese  kaum  erwähnt  Eigene  neuere 
Lehrbücher  der  Seekriegschirurgie,  ja  selbst  diesen  Namen  konnte  ich 
bei  Durchsicht  der  mir  zugängigen  Literatur  nicht  finden.  Fast 
könnte  es  hiemach  scheinen,  als  läge  gar  kein  Bedürfniss  für  eine 
besondere  Seekriegschirurgie  vor,  als  wären  etwa  die  Erfahrungen 
und  Lehren  des  Landkrieges  in  ärztlicher  Beziehung   ohne  Weiteres 

1)  Deutsche  militarärztl.  Zeitschrift.  1902. 

2)  Der  deutsche  Koloxmenführer  1902,  Nr.  8,  9  u.  11. 

8)  Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie.  Bd.  6  und  Volkmaxm's  Vorträge.  N.  F. 
Nr.  295/90.    Flockemann,  Ringel  und  Wieting,  Kriegserfahrungen. 
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auf  die  Seeschlacht  fibertragbar.  Dass  dem  nicht  so  ist,  lehrt  der 
neuerdings  in  englischer  Uebersetzung  erschienene  Bericht  0  der 
japanischen  Marineärzte  über  die  Seeschlachten  1894/95  gegen  China. 

Ein  grundlegender  Unterschied,  der  noth wendiger  Weise  der 
ganzen  Thätigkeit  des  in  der  Seeschlacht  anwesenden  Arztes,  allem, 
was  er  zu  sehen  und  zu  behandeln  bekommen  wird,  einen  besonderen 
Stempel  aufdrücken  muss,  liegt  in  der  enormen  Verschiedenheit  der 
Hauptwaffe  des  See-  und  Landkrieges.  Auf  der  einen  Seite,  wie  wir 
sahen,  die  fast  an  der  Grenze  der  Verringerung  des  Geschosskalibers 
stehenden  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse,  auf  der  anderen  die  Riesen- 
projectile  der  mittleren  und  schweren  Schiffsartillerie.  Hier  nur  ver- 
einzelt Deckungen  gegen  diese  Geschosse  durch  die  Unebenheiten  des 
Geländes  und  schnell  gefertigtes  Erdwerk,  dort  der  mit  aller  Sorgfalt 
und  Kunst  vorbereitete  Schutz  der  Mehrzahl  -  der  Kämpfenden  durch 
gewaltige  Panzerplatten.  Es  ist  dies  ein  Unterschied,  der  uns  von 
vornherein  verbietet,  das  in  künftigen  Seeschlachten  bei  Anwendung 
modemer  Schiffe  und  Waffen  zu  Erwartende  mit  dem  Maassstabe  zu 
messen,  den  wir  aus  den  Erfahrungen  und  Lehren  der  Feldkriegs- 
chimrgie  erworben  haben. 

Schon  bezüglich  der  in  solchen  Seeschlaghten  zu  erwartenden 
Verlustgrössen  sind  wir  auf  recht  vage  Vermuthungen  angewiesen, 
da  in  der  Feldschlacht,  aber  auch  in  früheren  Seeschlachten  die  Ver- 
hältnisse hierin  ganz  anders  lagen.  Frühere  Seegefechte  spitzten  sich 
zumeist  schliesslich  auf  einen  Kampf  aus  allernächster  Nähe,  auf  ein 
Handgemenge  beim  Entern  der  Schiffe  sogar  häufig  zu,  wodurch  dann 
nicht  selten  V3 — V^  der  Besatzung  eines  Schiffes  und  mehr  getödtet 
and  verwundet  wurde.  Um  nur  einige  Zahlen  zu  nennen,  so  ver- 
loren 1666  in  der  Viertageschlacht  der  Holländer  gegen  die  Engländer 
letztere,  wie  wir  in  des  Seehelden  de  Ruiter  Lebensbild^)  lesen,  auf 
57  Schiffen  5000  Todte  und  Verwundete.  In  der  berühmten  See- 
schlacht bei  Trafalgar  ^)  verlor  die  Tayeux  von  700  Mann  Besatzung 
400,  l'Intr6pide  306,  Algesiras  hatte  150  Todte  und  180  Verwundete, 
Redoutable  gar  unter  640  Mann  300  Todte  und  222  Verwundete.  Ueber 
die  Verluste  der  Sieger  lesen  wir  bei  dem  Zeitgenossen  Southley^)  in 
seinem  Life  of  Nelson,  dass  diese  insgesammt  auf  27  Linienschiffen  und 

1)  The  Burgical  and  medical  history  of  the  naval  war  between  Japan  and 
China  dnring  94/95,  übers,  von  Suzuki.    Tokio  Priuting  Co.  1901. 

2)  Nach  Gudewill,  Marine-Rundschau.  1901.  S.  1132. 

3)  Nach  Service  chirurgicale  de  la  flotte  en  temps  de  guerre  par  Rochard 
bei  Saurel,  Trait^  de  Chirurgie  naval.  Paris  1861. 

4)  Southley,  The  Ufe  of  Nelson  in  Cassels  National.  Library,  London, 
Paris  et  Melbourne  1891. 

Deatache  Zeitschrift  f.  Chirnigie.    Bd.  XLV.  15 
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4  Fregatten  15S7  ^)  Mann  betrafen.  Nelsons  Flaggschiff  verlor  50  Mann -), 
ehe  es  den  ersten  Schnss  abgab.  Der  Admiral  selbst  und  eine  Reihe 
seiner  Leute  fiel  durch  Gewehrschüsse  im  Nahkampfe.  ^)  Nach  der 
gleichen  Quelle  hatte  Nelson  in  dem  als  ^morderous  action^  bezeich- 
neten Kampfe  yor  Kopenhagen  953^)  seiner  Leute  durch  feindliches 
Feuer  verloren,  sein  Schiff  Monarch  210  Mann.  In  der  Schlacht  bei 
Abukir  betrug  die  Gesammtbesatzung  der  englischen  Schiffe  nur 
S068  Mann,  vier  Schiffe  davon  waren  noch  weitab  detachirt  und  doch 
beliefen  sich  ihre  Verluste  auf  895^)  Köpfe,  auf  Bellerophon  waren 
allein  200  Mann  todt  und  verwundet  Dem  gegenüber  betrugen  die 
Verluste  der  Japaner  in  der  modernen  Seeschlacht  am  Yalu,  der  einzig 
grösseren  des  japanisch-chinesischen  Seekriegs,  nach  dem  obigen  Be- 
richt im  Ganzen  nur  7,8  Proc.  ihrer  Kopfstärke,  während  allerdings  dies 
Verhältniss  auf  einzelnen  Schiffen  wesentlich  ungünstiger  war,  so  auf 
Akagi  22  Proc,  dem  Flaggschiff  Matsushima  27  Proc.  Hierbei  darf  aber 
nicht  vergessen  werden,  dass  selbst  dieses  Flaggschiff  nur  ein  Kreuzer 
mit  geringwerthiger  Panzerung  war.  In  den  Htägigen  Kämpfen 
vor  Weihaiwei  erreichten  die  Verluste  der  Japaner  sogar  nur  die 
Höhe  von  1  Proc.  ihrer  Bemannungsziffer.  Es  erinnert  dies  an  Verluste 
bei  Kämpfen  von  Schiffen  allein  gegen  Landbefestigungen,  bei  denen 
der  Regel  nach  die  Verluste  der  ersteren  geringer  zu  sein  pflegen. 
So  verloren  vor  Saint  Jean  d'Ulloa  mehrere  französische  Fregatten  in 
3  stündigen  Kämpfen  zusammen  nur  35  Mann,  vor  Sebastopol  24  fran- 
zösische Schiffe  insgesammt  211  Mann.®)  Vor  Eckemförde  büsste 
allerdings  die  Gefion  1849  durch  eine  nassauische  Batterie  beschossen 
30  Todte,  64  zumeist  Schwerverletzte  ein,  der  Schiffsarzt  machte  nach 
Stromeyer's  Erinnerungen  während  des  11  Stunden  währenden 
Kampfes  allein  an  Amputationen  11.'') 

üeber  das  Verhältniss  der  Anzahl  der  Todten  zu  derjenigen  der 
Verwundeten  in  der  Seeschlacht  sahen  wir,  dass  erstere  sogar  letztere 
übertreffen  konnte  wie  bei  Trafalgar  (Redoutable).  Bei  Navarin  stellte 
sich  dasselbe  auf  Seiten  der  Franzosen  wie  1 : 3,  bei  den  Engländern 
wie  1 :2,6,  vor  Sebastopol  wie  1:6.  Am  Yalu  betrug  es  bei  den 
Japanern  im  Durchschnitt  1 : 2,3,  kam  auf  dem  Akagi  auf  1  : 1,5, 
auf  der  Itsukushima  auf  1 : 1,4.  Vor  Weihaiwei  finden  wir  es  gleich- 
falls wie  1 :  2,3  angegeben. 

Ob   wir  hiernach   der  Wirklichkeit  auch   nur  annähernd    nahe 


1)  S.  191.  2)  S.  1S5.  3)  S.  ISS.  4)  S.  146.  5)  S.  91. 

6)  Nach  Service  chirurgicale  a.  a.  0.  S.  25.J 

7)  Strom eyer,   Erinnerungen   eines  deutschen   Arztes.     Hannover  1875. 
Bd.  2.  S.  257. 
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kommen  y  wenn  wir  für  einen  modernen  Panzer  mit  600  Mann  Be- 
satzung in  einer  Seeschlacht  einen  Verlast  von  50  Todten  nnd  100 
Verwundeten  annehmen,  erscheint  doch  höchst  fraglich.  Mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  können  wir  erwarten ,  dass  die  Wunden  der  See- 
schlacht der  grösseren  Mehrzahl  nach  durch  Geschosse  der  mittleren 
und  schweren  Artillerie  hervorgerufen  sein  werden.  Aber  auch  hierin 
sind  wir  nicht  in  der  Lage,  das  Verhäitniss  der  Anzahl  solcher 
Wunden  zu  anderen  mit  einiger  Sicherheit  voraus  zu  bestimmen,  und 
doch  wäre  es  im  Interesse  der  Vorbereitungen  der  Wundbehandlung 
durchaus  erwünscht,  dass  hierin  Anhaltspunkte  zu  Gebote  ständen, 
wie  dies  für  den  Feldkrieg  der  Fall  ist 

Ganz  gut  kennen  wir  uns  aus  den  mancherlei  Zusammen- 
stellungen hierüber  ein  Bild  von  der  in  der  Seeschlacht  thätigen 
mittleren  und  schweren  Schiffsartillerie,  soweit  dasselbe  für  uns  von 
Interesse  ist,  machen.  Wir  erfahren  so,  um  nur  durch  einige  Zahlen^ 
die  ich  aus  den  Tabellen  in  Weyer's  Taschenbuch  der  deutschen 
und  fremden  Kriegsflotten  1902,  dem  Almanach  für  die  k.  und  k. 
Kriegsmarine  1902  und  dem  Jahrbuch  des  Deutschen  Flottenvereins 
1902  zusammenfasste,  diese  Verhältnisse  zu  illustriren^  dass  die  Schiffe 
der  modernen  Seestaaten  alle  bemüht  sind,  an  Stelle  der  alten 
schweren  Geschütze  Schnellladekanonen  einzuführen  mit  einem  Kaliber 
von  19—30,5  cm.  Auf  100,  200  ja  400  kg  und  darüber  hinaus  geht 
das  Gewicht  der  gewaltigen,  von  diesen  Geschützen  geschleuderten 
Geschosse.  700—1000  m  in  der  Sekunde  beträgt  die  Anfangsge- 
schwindigkeit dieser  Colosse,  mit  der  ihnen  eine  lebendige  Kraft  mit 
auf  den  Weg  gegeben  wird,  die  mit  3000  mt  bei  den  kleinsten  derselben 
beginnend;  18000  mt  bei  den  grössten  erreicht,  gewaltige  Kräfte 
gegenüber  den  312  mkg  des  deutschen  Gewehrgeschosses.  Selbst  bei 
den  Geschossen  der  mittleren  Artillerie,  deren  Kaliber  bei  den  meisten 
in  Betracht  kommenden  Staaten  um  15  cm  herum  liegt,  steigt  diese 
lebendige  Kraft  noch  von  600  bis  auf  2000  mt    (Vergl.  Tabelle  I.) 

Tabelle  L  Schnellladegeschütze  einiger  Seestaaten. 
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Land 


Gesohoss- 
gewicht 


Anfangs- 
geschwin- 
digkeit 

m  in  Seo. 


Lebendige 
Kraft  an 
Mündong 


Durch- 

schlfigt  an 

Mündong 

Stahl 


cm 


Bemerkungen 


15 

40—41 

650—770 

13,9—16,4 

30—52 

650-900 

15 

45 

572—793 

15 

45,5 

650—690 

15 

45,3 

884 

900—1100 

34,7—37,5 

^— 

29—64 

607—1500 

33—59,6 

980—1100 

— 

1809 

61,5 

B.   Mittlere  Artillerie. 

Deutschland  .  .  . 
Frankreich .... 

England 

Oesterreich .... 
Amerika    (Y.  St.) 

Diesen  immensen  zerstörenden  Gewalten  setzen  allerdings   auch 
die  für  eine  moderne  Seeschlacht  in  erster  Linie  in  Betracht  kommenden 
Schlachtschiffe  zum  Schutze  ihrer  lebenswichtigen  Elemente  und  Be- 
satzungen eine  nicht  zu  verachtende  Panzerung  entgegen.     Deutsch- 
landy  England,  Frankreich,  Oesterreich,  Amerika  haben  ihre  modernen 
Schiffe  mit  theils  nach  Krupp'schem,  theils  nach  Harvey's  Ver- 
fahren gehärteten  Stahlplatten  versehen,  deren  Widerstandskraft  gegen 
auftreffende  Geschosse  sich  verhält  Krupp :Harvey:  gewöhnlichem 
Stahl  wie  1  cm  :  1,25  cm  :  2  cm.    Derartige  Panzerplatten  tragen  die 
modernen  Linienschiffe  nach  den  obigen  Quellen  in  der  Wasserlinie 
in   einer   Dicke   von  22,5  cm   bei  den  Deutschen,   Engländern  und 
Oesterreichem ,  bei  den  Franzosen  gar  von  30  cm  Kruppstahl,   die 
Kreuzer  von  10—20  cm  Dicke.     Etwa  gleicher  Schutz    ist  für  die 
schwere  Artillerie  vorgesehen.     Die  mittlere  Artillerie  ist  zwar  nur 
durch  leichtere  Panzerplatten  geschützt,  doch  beträgt  deren  Dicke  auf 
den  Linienschiffen  immer  noch   10  cm  und  darüber  (s.  Tabelle  II). 

Tabelle  IL   Panzerschutz  von  Kriegsschiffen. 


Land 


08 


Deck- 
panser 


mm 


In  Wasser- 
linie 


mm 


Für 
schwere 
Artillerie 

mm 


Für 
mittlere 
ArtiUerie 

mm 


A.   Auf  Linienschiffen. 


Deutschland  .  .  . 

K 

75 
40" 

Frankreich | 

K 

70 
55 

H 

60—90 

1 

K 

65—76 

England l 

H 

75 
50 

1 

V 

65—75 

Oesterreich .  .  .  .{ 

K 
H 

65 
60 

Amerika    (V.  St.) 

H 

100 
75 

225 


300 

280—450 
225 

150—225 

305—500 
220 
270 

420 


250 
300 


300—400 
280—305 

250—350 

250—455 
210 
270 

380 


150 
140 

125 

100—125 
150—175 

125—150 

100 

150 

75 

140 


100  mm    Krupp- 
Stahl  (K)  »r   125 

mm. 
Harveystahl  {H) 
—  200  gewöhn- 
lichem Stahl  {Si 
und  Verbundstahl 
(D    —   300  mm 

eisen. 
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Land 


es 

•c 

o 

■*^ 

es 


Deck- 
panzer 


mm 


In  Wasser- 
linie 


mm 


Für 

schwere 

Artillerie 


mm 


Für 

mittlere 

Artillerie 


mm 


Bemerkungen 


Deutachland 


Frankreich . 


K 


•  •  •\  I 


England 


Oesterreich .  .  .  . 
Amerika  (Y.  St.) 


H 


H 

K 
H 
K 
H 


B.    Auf  grossen  Kreuzern. 
50 


40 
50—70 

45—75 

100 

50 
100 


65 
60 
55 
75 
150 


100—200 


100—150 


150 


150 
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100 

150 

75—100 


150—200 


150 

(150) 

200 

100 

150 

205—255 


100 


100—200 

100 
200 

100 
125 

150 

150 

100" 

125 


um  nur  durch  ein  Beispiel  die  Wirkung  moderner  Schiffsgeschosse 
auf  Panzerplatten  zn  erläutern;  sei  angeführt,  dass  Krupp'sche  15  cm- 
Granaten  nahe  der  Mündung  eine  gewöhnliche  Stahlplatte  von  42,5  cm 
durchschlagen,  was  21  cm-Krupp'schem  Stahl  entspräche,  seine  24  cm- 
Granaten  solche  von  70  cm  Dicke  .durchdringen,  was  nach  Krupp 
gehärteten  Stahlplatten  von  35  cm  etwa  gleich  käme.  Bei  der  Beur- 
theilung  des  obigen  Panzerschutzes  darf  man  aber  nicht  vergessen, 
dass  lebendige  Kraft  und  damit  auch  Durchschlagskraft  eines  Geschosses 
mit  der  Länge  seiner  Flugbahn  bis  zu  einer  bestimmten  Grenze  er- 
heblich abnehmen. 

Inwieweit  sich  der  Schutz  dieser  Panzerungen  den  feindlichen 
Geschossen  gegenüber  geltend  machen  wird,  das  lässt  sich  kaum 
vorhersagen,  wenn  wir  auch  ungefähr  wissen,  einem  wie  grossen  Theil 
der  Besatzung  er  wesentlich  zu  Gute  kommt  Es  ist  somit  auch 
hierin  wiederum  noch  kein  irgendwie  maassgebender  Schluss  auf  die 
Grösse  der  zu  erwartenden  Verluste  gestattet  Das,  was  wir  aus  dem 
japanisch-chinesischen  Seekriege  wissen,  lässt  uns  bei  der  Beant- 
wortung dieser  Frage  im  Stich,  da,  wie  gesagt,  selbst  das  Flaggschiff 
der  Japaner  nur  wenig  Panzerschutz  hatte,  aber  selbst  hier  war  ein 
deutlicher  Unterschied  in  der  Anzahl  der  Verluste  an  den  unge- 
schützteren Stellen  und  an  Orten  mit  besserer  Deckung  besonders 
unter  der  Wasserlinie  deutlich  ersichtlich.^) 

Die  Flugbahn,  Kraft,  ballistische  Leistung  der  Geschosse  ist  uns 
bekannt,  wenig  aber  darüber,  inwieweit  diese  durch  den  ihren  Weg 

1)  The  surg.  and  med.  histon-  etc.  Cap.III  Tab.  6  und  Referat  in  Marine - 
Bondschaa  1902.  Heft  2.  S.  197. 
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sperrenden  Panzer  modificirt  werden,  was  gerade  für  uns  besonders 
in  Betracht  käme.  Wo  es  den  Geschossen  gelingen  wird,  unge- 
panzerte Theile  der  Schiffe  oder  solche  Stellen  zu  treffen,  deren  ver- 
hältnissmässig  schwächere  Panzerung  nur  wenig  Einfluss  auf  sie  aus- 
übt, da  wird  allerdings  ihre  kriegschirurgische  Wirkung  wenig  beein- 
trächtigt sein  und  im  grossen  Ganzen  dem  entsprechen,  was  besonders 
im  japanisch-chinesischen  Seekampfe  gesehen  wurde. 

Die  Wirkung  dieser  Geschosse  der  hauptsächlich  in  der  See- 
schlacht zu  berücksichtigenden  schweren  und  mittleren  Artillerie  auf 
den  menschlichen  Körper  muss  sich  nun  je  nach  den  Umständen 
sehr  verschiedenartig  gestalten.  Dieselben  können  einmal  in  ihrer 
ganzen  Gewalt  als  Vollgeschosse  wirken.  Explodirend  zerspringen  sie 
in  zumeist  grosse  Metallsplitter,  die  ebenso  selbst  wie  die  von  ihnen 
von  den  verschiedensten  Theilen  des  Schiffes  mitgerissenen  Stücke 
zahlreiche  Verletzungen  verursachen  werden.  In  beiden  Fällen  handelt 
es  sich  der  Mehrzahl  nach  um  unregelmässig  gestaltete  Metallstücke 
mit  theils  glatten  Flächen,  theils  scharfen  gezackten  Rändern,  deren 
Geschwindigkeit  und  damit  lebendige  Kraft  abhängig  von  der  an- 
fänglichen des  Geschosses,  der  Länge  der  von  ihm  zurückgelegten 
Flugbahn  durch  den  beim  Auftreffen  des  Geschosses  oder  seiner 
Theile  gegen  das  Schiff  gefundenen  Widerstand  einerseits,  durch  die 
beim  üebergang  aus  der  Ruhe  in  die  Bewegung  von  Seiten  der  los- 
gerissenen Schiffsfragmente  andererseits  verlorene  Kraft  herabgemindert 
wird.  Beider  Wirkung  auf  den  menschlichen  Körper  ist  daher  als 
eine  einander  sehr  ähnliche  anzunehmen  und  hat  sich  als  solche  bei 
den  Japanern  bewährt.  Eine  unbedeutendere  Rolle  spielen  die  von 
den  Geschossen  mitgerissenen  Holzsplitter:  Der  Zahl  nach  selten,  da 
je  länger,  je  mehr  die  Verwendung  von  Holz  beim  Bau  von  Kriegs- 
schiffen schon  der  Feuersgefahr  wegen  vermieden  wird,  können  sie 
auch  im  Einzelnen  entsprechend  ihrem  geringen  specifischem  Gewicht, 
ihrer  dem  Luftwiderstand  besseren  Angriffspunkt  bietenden  ganz  un- 
regelmässigen Gestalt  nur  unerheblichere  lebendige  Kraft  entwickeln. 
Auch  dies  hat  der  japanische  Krieg  bestätigt  Durch  die  Explosion 
des  Geschosses  selbst,  den  hierbei  entwickelten  gewaltigen  Luftdruck 
waren  Verletzungen  der  Umstehenden  zu  erwarten  und  wurden 
beobachtet,  nicht  minder  aber  durch  die  zugleich  entstehende  Feuer- 
wirkung. Verbrühungen  müssen  da  entstehen,  wo  einem  im  See- 
kampfe beschädigten  Kessel  die  heissen  Wasserdämpfe  entströmen. 
Neben  den  zuletzt  erwähnten  Hitze-  und  Feuerwirkungen  sind  es  also 
vor  Allem  quetschende  Gewalten,  welche  verletzend  auf  den  ge- 
troffenen Kämpfer  der  Seeschlacht  einwirken.  Die  Mehrzahl  der  Ver- 
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letzungen  in  dieser  wird  demgemäss  die  Zeichen  der  Quetschung 
bezw.  der  Quetschwunde  tragen  vom  geringsten  Grade  bis  zum 
höchsten;  bis  zur  Abquetschung  ganzer  Körpertheile,  ja  Zerquetschung 
und  Zermalmung  ganzer  menschlicher  Leiber.  Freilich  dürfen  wir 
nicht  vergessen;  dass  die  scharfen  Ränder  einzelner,  den  Körper 
streifender  Geschossfragmente  oder  Metallsplitter  des  Schiffskörpers 
mehr  schnittartige  Wunden  hervorbringen  können ,  dass  einzelne 
kleinere  Splitter  nach  Art  unregelmässig  deformirter  Gewehrge- 
schosse oder  Schrapnellkugeln  wirkend  diesen  entsprechende  Schuss- 
wunden mit  kleinerer  Oeffiiung,  besonders  auch  penetrirende  und  per- 
forirende  Wunden,  sei  es  der  Gliedmaassen  mit  und  ohne  Knochen- 
bruch, sei  es  der  grossen  Körperhöhlen  und  Verletzungen  der  in  ihnen 
gelegenen  Organe  hervorzubringen  im  Stande  sind.  Mit  all  solchen 
Verletzungen  hat  der  Schiffsarzt  in  der  Seeschlacht  zu  rechnen, 
Hauptgegenstand  seiner  Behandlung  aber  werden  Quetschungen  und 
Quetschwunden  sein.  Nicht  völlig  fehlen  werden  auch  Verletzungen 
durch  Kleinkalibergeschosse  gefeuert  aus  Hand-  und  Maschinenwaffen, 
sowie  solche  durch  Geschosse  der  leichteren  Artillerie,  aber  auch 
diese  werden  häufiger  als  in  der  Feldschlacht  durch  die  Deckungen 
des  angegriffenen  Schiffes  beinträchtigt,  zumeist  wohl  deformirt 
wirken. 

Drei  Punkte  nun  sind  es  vor  anderen,  die  dem  Schiffsarzt  im 
Interesse  der  Vorbereitungen  für  die  Versorgung  der  zu  erwartenden 
Verwundeten  zu  wissen  nothwendig  sind.  Es  ist  dies  zunächst  die 
Frage,  wie  wird  es  sich  mit  den  Blutungen  aus  den  verletzten  Ge- 
fassen  gestalten,  werden  Blutungen  häufig  oder  selten  sofortigen  un- 
aufschiebbaren Eingriff  nöthig  machen?  Im  Kriege  gegen  China 
haben  die  japanischen  Aerzte,  wie  aus  den  Ergebnissen  einer  im  Be- 
richt mitgetheilten  Umfrage  hervorgeht  i),  fast  durchgängig  die  pri- 
märe Blutung  als  auffallend  gering  beobachtet  Da  es  sich,  wie  wir 
oben  erörterten,  um  der  Mehrzahl  nach  gequetschte  Wunden  handelt 
und  wir  von  solchen  auch  aus  der  Friedenspraxis  wissen,  dass  die 
Blutung  dabei  geringer  zu  sein  pflegt,  so  lässt  sich  ein  gleiches  Ver- 
halten wohl  auch  für  künftige  Seeschlachten  erwarten. 

An  Operationen  werden  zweitens  sicherlich  in  der  Seeschlacht 
häufiger  primäre  Gliedabsetzungen  erforderlich  sein,  als  dies  im  Land- 
kriege nach  den  obigen  Betrachtungen  der  Fall,  ist.  Inwieweit 
hierin  die  bereits  gemachten  Fortschritte  der  conservativen  Chirurgie 
und  die  für  sie  noch  zu  erwartenden  weiteren  Verbesserungen,  Herab- 


1)  The  snrg.  and  med.  bist  etc.  Cap.  V.  1. 
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setznog  der  bisher  noch  erforderlich  erschienenen  Anzahl  solcher 
Operationen  herbeizuführen  im  Stande  sein  werden,  das  mnss  die  Zu- 
kunft lehren.  Mit  in  Betracht  kommen  wird  dabei  wesentlich  auch 
der  dritte  Punkt,  die  Frage  der  Verunreinigung  der  Wunden  und  ihre 
Verhütung. 

Aus  unsem  bisherigen  Erfahrungen  wissen  wir,  dass  die  Prognose 
der  Artilleriewimden  im  Kriege,  wie  der  Quetschwunden  im  Frieden 
eine  ungünstigere  ist.  Es  hat  sich  dies  auch  neuerdings  wieder  durch 
Beobachtungen  über  die  zumeist  durch  leichte  Artillerie  geschlagenen 
Wunden  im  Boerenkriege  0  diejenigen,  durch  die  schwereren  Geschosse 
der  Takuforts^)  auf  dem  Iltis  und  durch  die  Schiffsgeschosse  am 
Yalu^)  bestätigt,  dass  Artillerieyerletzungen  weit  mehr  als  solche 
aus  Kleinkalibergewehren  zur  Vereiterung  neigen.  Wird  es  gelingen, 
auch  hierin  die  Fortschritte  der  Wundheilungstechnik  so  auszunutzen, 
dass  wir  auch  bei  den  mehr  weniger  gequetschten  Wunden  der  See- 
schlacht mit  ihren  meist  grösseren  Eingangsöffnungen,  bei  der  Mög- 
lichkeit, dort  zunächst  nur  einen  Nothverband  anlegen  zu  können,  denn 
nur  zu  einem  solchen  wird  bei  der  Fülle  der  Verwundeten  während 
und  alsbald  nach  der  Schlacht  Zeit  sein,  die  Vereiterung  mit  einiger 
Sicherheit  verhindern  können? 

Zeit  und  Umstände  gestatteten  hier  nur  einige  Streifblicke  auf 
das  weite  Gebiet  der  Kriegschirurgie  zu  werfen,  aber  auch  aus  ihnen 
schon  scheint  mir  zu  erhellen,  dass  in  diesem  für  den  Feldkrieg  ein 
grundlegender  Standpunkt  erreicht  ist,  ein  gewisser  Abschluss  ge- 
funden wurde,  der  sich  durch  weiteres  Fortschreiten  auf  dem  be- 
tretenen Pfade,  durch  Verfolgen  der  Fortschritte  der  Waffentechnik 
auch  Yon  Seiten  der  Aerzte,  durch  planmässige  weitere  Schiessver- 
suche  besonders  da,  wo  neue  Waffen  den  Heeren  zur  Verfügung  ge- 
stellt werden,  auch  von  ärztlichem  Standpunkte  aus,  durch  Nutzbar- 
machen der  Friedenserfahrungen  in  der  Wundbehandlung  unschwer 
auf  gleicher  Höhe  wird  erhalten  lassen.  Nicht  so  günstig  ist  der 
Arzt  für  den  künftigen  Seekrieg  gestellt  Mancherlei  fragen  sind  es, 
wie  wir  sahen,  die  hier  noch  der  Beantwortung  harren.  Der  Weg 
des  Versuches  ist  dabei  schwer  gangbar.  Solche  mit  modernen  Schiffs- 
geschützen und  Panzerplatten  in  einer  auch  den  Arzt  fördernden 
Weise  auszuführen,  war  bisher  nur  im  bescheidensten  Maasse  möglich 


1)  Vergl.  Üiidcbrandt,  Artillerieverletzungcn  a.  a.  0.  and  Matthiolias, 
Sanitätsbericht. 

2)  Meyer,  Schiffsärztliche  Thätigkcit  auf  der  Rhedo  von  Taku.   Deutsche 
milit  Zeitschrift.  1900.  S.  5S5. 

3)  The  sarg,  and  med.  history  etc.  Cap.  V.  3. 
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und  dürfte  es  lange  bleiben.  WerthvoU  aber  für  den  Kriegschirurgen 
wird  es  sein,  so  lange  nicht  ein  modemer  Seekrieg  insbesondere 
durch  die  Hilfe  eigener  marineärztlicher  Attach6es  in  demselben 
unsere  diesbezüglichen  Kenntnisse  erweitert;  wenn  alles,  was  der 
Marinearzt  gelegentlich  der  Verunglückung  von  Leuten  bei  Geschütz-, 
Geschoss-  und  Minenexplosionen,  was  der  zumeist  zur  ersten  Hilfe- 
leistung bei  Unglücksfällen  berufene  praktische  Arzt  bei  Gelegenheit 
grösserer  Explosionen  in  Bergwerken,  Munitions-  und  sonstigen 
Fabriken  zu  sehen  bekommt,  auch  vom  Standpunkte  einer  etwaigen 
Verwendbarkeit  für  die  Kriegschirurgie  betrachtet  und  das  Wichtige 
mitgetheilt  wird.  Grössten  Nutzen  dürfen  wir  erwarten,  wenn  Kliniken 
und  grosse  Krankenhäuser  uns  in  weiterer  Fortentwicklung'  der 
Technik  der  Wundbehandlung  einen  einfachen  ersten  Verband  für 
ausgedehnte  Quetschwunden  ermitteln  und  erproben,  der  auch  die 
Artilleriewunden,  die  Verletzungen  des  Seekrieges  vor  dem  drohenden 
Schicksale  der  Vereiterung  zu  bewachen  im  Stande  ist.  Unterstützen 
wird  uns  in  der  Heilung  der  Wunden  möglichstes  Vorbeugen  der 
Verunreinigung  derselben.  An  anderer  Stelle^)  wies  ich  bereits 
auf  das  Folgende  hin  und  möchte  es  hier  wiederholen.  Unsauberkeit 
des  eigenen  Körpers  und  der  Kleidung  des  Verwundeten  sind  Haupte 
quellen  der  Verunreinigung  der  Wunden.  Wenn  der  Vorschlag,  den 
Soldaten  im  Felde  vor  der  Schlacht  baden  und  reine  Kleider  an- 
legen zu  lassen,  als  eine  Utopie  bezeichnet  werden  muss,  so  liegen 
die  Verhältnisse  an  Bord  anders :  Platz  und  Gelegenheit  sind  auf  den 
Schiffen  stets  vorhanden  und  vor  grösseren  Seeschlachten  wird  auch 
zumeist  die  Zeit  nicht  fehlen,  das  seemännische  und  Sanitätspersonal, 
das  hauptsächlich  in  derselben  als  über  der  Wasserlinie  thätig  ge- 
fährdet ist,  sich  baden  oder  waschen  und  frisch  gewaschene  Kleider 
und  Wäsche  anlegen  zu  lassen. 

1)  Marine-Rundschau.  1901.  Heft  2.  S.  207. 


IX. 
Beiträge  zur  Circulation  in  der  Schädelhöhle. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Ziegler  in  M&nchen. 

(Mit  Tafel  V.) 

Ausgehend  von  der  gemeinsam  mit  Privatdocent  Dr.  Frank 
gefundenen  Thafsache,  die  ich  1896  auf  dem  25.  Chirurgencongress 
mittbeilte,  dass  Ferrocyancalium,  in  die  Schädelhöhle  subdural  einge- 
spritzt ^  zuerst  in  der  Vene  und  zwar  schon  nach  10  Secunden  und 
in  der  Lymphe  erst  in  einer  halben  Stunde  zum  Vorschein  kam, 
versuchte  ich  zuerst  die  Communication  des  subduralen  Baumes  mit 
dem  Blutgefässsystem  zu  finden  und  zwar  durch  Injection  des  venösen 
Systems.  Wäbrend  nun  Key  und  Retzius^)  direct  den  Uebergang 
der  injicirten  Masse  in  die  Sinus  an  den  Pacchionischen  Granulationen 
beobachten  konnten,  glaube  ich  denselben  nicht  die  grosse  Be- 
deutung für  die  Resorption  zuweisen  zu  können,  weil  ich  an  Thieren 
experimentirte,  aus  äussern  Gründen  grösstentheils  an  jungen  Hunden, 
denen  die  Pacchionischen  Granulationen  fehlen,  und  doch  die  directe 
Resorption  des  eingespritzten  nachweisen  konnta  Ich  habe  nämlich 
die  Arterien  am  frisch  getödteten  Hunde  durch  die  Carotis  mit  rother 
Garmingelatine  und  die  Venen  durch  die  Facialis  anterior,  die  das 
Himblut  abführt,  mit  schwarzer  Tuschgelatine  injicirt,  an  der  Con- 
vexität  blaue  (Berliner  Blau)  Gelatine  2  —  3  mal  90  ccm  subarachnoidal, 
(es  ist  nämlich  ziemlich  schwer  bei  kleiner  Trepanation  sicher  eine 
Verletzung  der  weichen  Häute  zu  vermeiden),  eingespritzt  und  zwar 
nicht  regelmässig  aber  wiederholt,  die  Venen  des  Gehirnes,  nie  aber 
der  Dura  injicirt  gefunden.  Doch  war  es  nicht  möglich,  die  viel 
bestrittenen  Stomata,  die  einige  Forscher  nachgewiesen  haben,  zu 
finden,  ähnlich  wie  auch  die  Endöffnung  der  Capillaren  bis  jetzt 
unserem  Auge  unsichtbar  geblieben  sind.     Dagegen  habe  ich   eine 

1)  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  und   des  Bindegewebes. 
1875.  btockbolm. 
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sehr  schöne  Injection  allerdings  bei  vielfachen  Versachen,  da  die 
Injectionsergebnisse  immer  sehr  schwankend  sind,  an  Dura  and  am 
Gehirn  von  den  Gefässen  ans  bekommen.  Ich  habe  an  der 
gut  injicirten,  rosa  erscheinenden  Dnra  ein  äusseres  und  inneres 
ziemlich  enges  Gefässmaschennetz  gefunden  und  zwar  venös  (blau) 
und  arteriell  (roth),  die  ziemlich  einander  ähnlich  sind  und  von  denen 
einige  Aeste  quer  zur  Verbindung  der  beiden  verlaufen  (Fig.  1  u.  2).  Das 
Maschennetz  ist  ziemlich  regelmässig,  ohne  Ausbuchtungen  und  Am- 
pullen im  Gegensatz  zu  Key  und  Betzius,  die  grösstentheils  Stich- 
injectionen  machten,  bei  denen  künstliche  Ausbuchtungen  eher  vor- 
kommen; jedenfalls  erscheint  die  Dura  erheblich  gefässreich,  ein 
Factum,  das  ebenfalls  noch  bestritten  wird.  Neben  dem  beträchtlichen 
Gefässreichthum  der  Dura  habe  ich  lauch  in  den  das  Gehirn  ein- 
hüllenden weichen  Gehirnhäuten  und  in  dem,  wenn  gut  injicirt,  rosa 
erscheinenden  Gehirne  ein  reiches  Gefässnetz  gefunden  (Fig.  3),  das  in 
der  die  Gefässe  führenden  Pia  liegt  mit  nur  kleinen  Zwischenräumen 
Gefass  an  Gefäss,  wie  die  Figur  III  zeigt,  wo  sie  in  der  verschieden- 
sten Bichtung  verlaufen,  davon  zweigen  die  in  das  Gehirn  ziehenden 
Aeste  rechtwinklig  ab  und  lösen  sich  dann,  Arterien  wie  Venen,  in 
feine  Capillametze  auf,  wo  sich  dann  die  Injectionsflüssigkeit ,  da 
Klappen  fehlen,  vermischt.  Diesem  Gefässreichthum  entspricht  die 
Function  des  Gehirnes,  wo  auf  geringe  Beize  schon  gewaltige  Ver- 
änderungen im  Blutgehalt  des  Organes  stattfinden.  Auch  im  Plexus 
chorioideus,  auf  den  ich  in  einer  späteren  Arbeit  zurückkommen 
werde,  finde  ich  colossale  Vascularisation,  so  dass  die  einzelnen  Drüsen- 
läppchen alle  vom  Gefäfisgam  umsponnen  sind.  Merkwürdig  ist  bei 
der  Injection,  deren  Gelingen  gewöhnlich  von  vorläufig  nicht  controlir- 
baren  Umständen  abhängig  ist  und  bei  der  immer  auch  das  ganze 
übrige  Gefässsystem  des  Korpers  mehr  oder  minder  gefüllt  wird, 
dass  die  inneren  Organe  so  verschieden  in  der  Ausdehnung  gefüllt 
werden;  am  bevorzugtesten  erscheint  dabei  die  Leber.  Um  nun  die 
Zunahme  des  Volumens  des  Gehirnes  bei  der  arteriellen  und  venösen 
Injection  zu  erfahren,  habe  ich  seitlich  vom  Sinus  luft-  und  wasser- 
dicht eine  graduirte  Glasröhre  eingeschraubt,  man  darf  dabei  nicht 
die  Mittellinie  wählen,  um  nicht  den  Sinus  zu  verletzen  und  auch 
nicht  zu  weit  seitlich  gehen  in  die  Schläfengegend,  weil  der  Knochen 
hier  brüchig  und  zu  dünn  ist,  um  Wasserdichtigkeit  beim  Einschrauben 
zu  gewähren ;  wenn  man  dann  2 — 3  ccm  Wasser  nachfüllt  um  einen 
maiüfesten  Beweis  der  Dichtigkeit  zu  haben  und  die  Höhe  des  Wasser- 
standes gut  ablesen  zu  können,  so  habe  ich  durch  die  Injection,  von 
der  allerdings  ein  gut  Theil  in  den  übrigen  Körper  gelangt,  auch 
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wenn  sie  gut  gelungen  ist,  meist  kein  Steigen  im  Wasserrohr  und 
nur  einmal  ca.  V»  ccm  gefunden,  so  ist  das  Gehirn  föhig,  Volums- 
Schwankungen  auszuweichen,  durch  den  Liquor,  der  in  den  dehnbaren 
Bfickenmarkscanal  entweicht;  auch  sieht  man  das  Ausweichen  der 
Flüssigkeit  in  den  Räckgratscanal  sehr  gut  daran,  wenn  man  z.  B. 
blaue  Flüssigkeit  an  die  Himconvexität  eingespritzt  hat  und  dann 
das  Gehirn  herausnimmt,  dass  immer  eine  Menge  gefärbter  Flüssig- 
keit durch  das  For.  magnum  herausquillt  Dass  bei  Injectionsversucben 
subdural  und  subarachnoidal  die  zwei  Bäume  ganz  getrennt  und  duss 
bei  subduraler  Injection  gefärbter  Flüssigkeit,  die  Ventrikel  stets  frei 
bleiben,  haben  schon  andere  Autoren,  besonders  Key  und  Retzius 
gefunden  und  kann  ich  nur  bestätigen,  ebenso  dass  die  harte  Dura 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  auf  Schnitten  ein  sehr  schlechtes 
Object  abgiebt 

Um  nun  die  Besorption  des  Liquor  weiter  zu  studiren,  für  was 
das  Blutgef ässsystem ,  das  Lymphsystem  und  die  vaginalen  Nerven- 
sinus in  Anspruch  genommen  zu  werden  pflegen,  habe  ich  die  Nerven, 
am  meisten  den  Opticus  untersucht  Der  Acusticus  ist  zu  kurz,  der 
längere  N.  trochlearis  ist  jedenfalls,  wie  meine  Untersuchungen  er- 
geben, für  die  Besorption  unbetheiligt  Wie  schon  Contugno,  habe 
ich  ebenfalls  gefunden,  dass  der  Nerv  sich  sehr  leicht  unter  seiner 
Scheide,  die  ihn  wie  das  Gehirn  mit  3  Häuten  umgiebt,  injiciren 
lässt,  am  besten  mit  der  schon  erwähnten  warmen  blauen  Gelatine 
habe  ich  den  Nerven  vom  Subduralraum  aus  unter  seiner  Dural- 
scheide  bis  an  den  Bulbus  injiciren  können  und  direct  am  Bulbus 
habe  ich  einen  blauen,  straff  gefüllten  Sack  direct  hinter  der  Scl^^ 
wie  einen  Schleimbeutel  anfüllen  können,  weiter  habe  ich  die  blaue 
Flüssigkeit  nicht  verfolgen  können,  insbesondere  waren  die  snb- 
maxillaren  und  submentalen  Lymphdrüsen  jedesmal  freu  Keine 
besseren  Besultate  habe  ich  erhalten,  als  ich  die  erst  jüngst  von 
Polano^  zur  Injection  der  Lymphgefässe  empfohlene  Injections- 
flüssigkeit,  eine  mit  Alcanna  roth  gefärbte  ätherische  Eampferlösung 
gebrauchte,  der  N.  opticus  erschien  rosa,  aber  keine  Ausbuchtung  war 
zu  sehen,  und  die  betreffenden  Lymphdrüsen  blieben  frei,  aber  dabei 
konnte  ich  einen  merkwürdigen  Befund  constatiren,  als  ich  7  mal  90  ccm 
an  der  Himconvexität  subdural  injicirte,  beschlugen  sich  beide  Angen, 
und  namentlich  die  Nase,  mit  rosa  dicken  Eiskrusten,  was  doch  für 
die  vorläufig  noch  nicht  sichtbare  Communication  spricht 

Den  besten  Dank  erstatte  ich  Herrn  Prof.  Mollier  für  Gewäh- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  27.  1902. 


DniLvIiF  Zfllsrtirifl  r.Oüninpp  Bd.UlT. 
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rang  eines  Arbeiteplatzes  in  der  Anatomie  sowie  den  beiden  Assistenten 
der  Anatomie,  Herrn  Prosector  Dr.  Böhm  und  Herrn  Privatdocent 
Dr.  L.  Neumayer  für  ihr  freundliches  Entgegenkommen. 


Erklänmg  der  Abbildungen 

1—2«  Abbildung  der  injidrten  Hnndedora.   VergrosBerong  40. 
9,  Abbildung  des  injidrten  Handehimes.    Vergrösserung  60. 

Arterien  sind  roth,  Venen  blau. 
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Krankheitsgeschichte. 

0.  P.,  7 1/2  jähriges  Mädchen,  aafgenommen  19.  Aagast  1901. 

A  n  am  n  6  B  e.  Hereditäre  Belaatnog  nicht  nachweisbar.  Patientin  hatte 
angeblich  frflher  Masern  und  jetzt  seit  einiger  Zeit  Stickhusten. 

Gestern  Morgen  wurde  Patientin  auf  dem  Fnssboden  liegend  gefan- 
den  mit  aasgesprochener  Lähmang  der  ganzen  rechten  Körperseite  nnd 
mit  Sprachstörung.  Bewusstsein  war  bis  heute  Morgen  intact;  seit  heate 
Mittag  Yollkommene  Bewusstlosigkeit,  gleichzeitig  plötzliches  Auftreten  von 
Eürämpfen.  Der  herbeigerufene  Hausarzt  flberweist  die  Patientin  behnfa 
eventueller  Trepanation  dem  Ejrankenhause. 

Status  praesens  vom  19.  August  1901.  Kräftig  gebautes Eand,  in 
gutem  Ernährungszustande,  ohne  Exantheme,  Oedeme,  Hernien,  Drflsen- 
schweilungen. 

üeber  den  Lungen  etwas  verschärftes  Athemgeräusch;  geringer  an- 
fallsweise auftretender  Husten  (Keuchhusten?);  sonst  innere  Organe  ohne 
Besonderheiten. 

Patientin  hat  im  Aufnahmezimmer  klonische  Zuckungen  im  rechten 
Arm,  Bein  und  Oesichtshälfte  gehabt  Der  Kopf  liegt  nach  rechts  ge- 
dreht, desgleichen  die  Angäpfel,  zeitweise  nach  links  sich  drehend. 

Pupillen  gleich,  reagiren  auf  LichteinfalL 

Comealreflexe  vorhanden.  Bewusstiosigkeit,  Aphasie.  Starke  Cyanoae. 

Die  Zuckungen  dauern  Im  Aufnahmezimmer  ca.  20  Minuten,  machen 
dann  einer  totalen  Lähmung  des  rechten  Armes  nnd  Beines  Platz,  während 
der  Kopf  noch  immer  nach  rechts  gedreht  ist  und  in  dieser  Richtung  zackt, 
auch  der  rechte  Mundwinkel  noch  immer  nach  rechts  oben  in  Zuckungen 
verzogen  wird. 

Die  Augen  sehen  weiterhin  nach  rechts ;  nach  einiger  Zeit  hören  aneh 
die  rechten  Facialiszuckungen  auf  und  weichen  einer  Lähmung  des  rechten 
Facialis. 

Leib  weich,  ohne  Druckschmerzhaftigkeit  noch  Auftreibung.  Kein 
Milztumor, 

Keine  Nackenstarre. 

Temperatur  39^,  Puls  132,  regelmässig,  leidlich  kräftig. 

Urin,  Stuhlgang  unter  sich  gelassen.     Urin  freu 

Am  Abend  noch  ein  ganz  kurz  dauernder,  wie  oben  geschilderter 
Krampfanfall. 

Therapie.    Eisblase  auf  den  Kopf.    Bettruhe. 

20.  August  Patientin  schluckt  heute  nicht  (Schiucklähmung?).  Nähr- 
klystiere  verordnet. 

Keine  Ejrämpfe,  doch  dauert  Bewusstiosigkeit  und  Lähmung  der  rechten 
Körperhälfte  an.  Sensibilität  auf  letzterer  erhalten,  vielleicht  sogar  etwas 
gesteigert    Temperatur  39,9— 39,5^,  Puls  98— 120.    Kein  Druckpals. 

Augenhintergrund  normal. 

22.  August.  Patientin  hustet  noch  ziemlich  stark ;  der  Husten  ist  jetzt 
zweifellos  als  Keuchhusten  anzusehen.  Sehr  häufig  Erbrechen  im  An- 
Bchluss  an  den  Anfall.  Heute  jedoch  Erbrechen,  ohne  dass  Husten  oder 
Hustenreiz  vorangegangen  wäre. 

Patientin  bewegt  das  rechte  Bein  ganz  wenig,  noch  weniger  den 
rechten  Arm^  spontan,  nicht  reflectorisch. 
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23.  August.  Seit  geatem  Abend  leichte  Steifigkeit  des  Nackens.  Pa- 
tientin hat  gestern  Nacht  und  heute  früh  je  einen  Krampfanfall  gehabt; 
der  in  der  Nacht  dauerte  nur  ca.  ^4  Stunde,  mit  Betheiligung  der  ganzen 
rechten  Seite;  am  Morgen  um  ca.  6  Uhr  setzen  klonische  Zuckungen  im 
Arm,  Bein,  Facialis,  Kopfdrehmuskeln  der  rechten  Seite  ein,  hören  nach 
ca.  1/2  Stande  auf;  danach  schlaffe  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte,  ab 
and  za  durch  leichte  Zuckungen  im  rechten  Facialis  und  Arm  unterbrochen. 

23.  August  Vormittags.  Patientin  wird  bewusstlos  behnfs  Trepanation 
nach  dem  Operationssaal  gebracht.  Hier  sieht  sie  sich  theilnahmsvoU 
um,  reaglrt  auch  ein  wenig,  so  dass  zweifellos  keine  vollkommene  Be- 
wnsatlosigkeit  vorhanden  ist  und  deshalb  vorläufig  von  einer  Operation 
Abstand  genommen  wird.  Patientin  wird  nach  der  Station  zurückgebracht, 
nach  Kurzem  aber  wieder  nach  dem  Operationssaal  getragen.  In  leichter 
Chloroformnarkose:  Lumbalpunction.  Druck  ca.  360  mm,  sinkt  nach  einigen 
Schwankungen  auf  160  mm.  Circa  2  ccm  klarer  Flüssigkeit  entleert  Diese 
enthält  keine  Bakterien,  keine  für  Entzündung  sprechenden  Bestandtheile. 

Temperatur  oontinuirlich  auf  (heute  Abend)  36,5<>  abgefallen.  Puls 
zwischen  96  und  80,  ohne  Besonderheiten. 

Wegen  des  Hustens:  Dec.  r.  Alth.  mit  Morph,  mur.  verordnet. 

24.  August.  Seit  der  Lumbalpunction  ist  Patientin  klarer;  sie  kann 
noch  nicht  sprechen,  auch  nicht  nachsprechen,  scheint  aber  viele  Worte 
zn  Terstehen. 

25.  August  Häufige  typische  Keuchhustenanfälle.  Alth.-Decoct  aus- 
gesetzt; dafür  Extr.  Belladonn.  mit  Aq.  amygd.  Puls:  Frequenz  zwischen 
60   nnd  88,  Nachts  zwischen  60  und  64,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

28.  August.  Allgemeinbefinden  täglich  besser.  Seit  4  Tagen  fieber- 
frei« Rechter  Fuss  und  Unterschenkel  ausgiebiger  als  früher,  auf  Auf- 
fordemng  bewegt,  desgleichen  der  rechte  Arm,  wenn  auch  weniger  als 
das  Bein.  Der  rechte  Mundwinkel  kann  leidlich  gut  nach  rechts  verzogen 
werden.  Doch  sind  die  intendirten  Bewegungen  im  Bein  noch  sehr  aus- 
fahrend, im  Arm  mit  grossschlägigem  Tremor  einhergehend. 

1.  September.  Patientin  scheint  Alles  zu  verstehen,  kann  aber  noch 
nicht  immer  Antwort  geben;  es  sind  ihr  anscheinend  manche  Bezeich- 
nungen ftlr  gewisse  Dinge  noch  nicht  wieder  im  Gedächtniss;  doch  spricht 
sie  Alles  nach,  wenn  auch  manchmal  nur  mit  grosser  Mühe  und  nach 
vielen  vergeblichen  Versuchen.  Sie  schreibt  seit  einigen  Tagen  mit  der 
rechten  Hand,  sehr  zittrig,  aber  lesbar,  vermag  aber  noch  viele  einfache 
Wörter  nicht  zu  schreiben,  die  sie  früher,  nach  Angabe  der  Eltern,  sicher 
schreiben  konnte. 

9.  September.  Bewegungen  im  rechten  Arm  und  Bein  werden  ohne 
Zittern  gemacht;  nur  noch  geringe  Unsicherheit  in  denselben,  doch  grobe 
Kraft   vollkommen   vorhanden.     Augenhintergrund    ohne   Besonderheiten. 

Allgemeinbefinden  vorzüglich. 

Zweimal  täglich  Elektrisiren  des  rechten  Arms  und  Beines  mit  schwa- 
chem faradischen  Strom. 

16.  September.   Patientin  steht  auf. 

20.  September.  Gang  in  den  ersten  Tagen  ihres  Aufseins  unsicher, 
setzt  die  rechte  Fussspitze  etwas  einwärts ;  doch  geht  sie  auf  Aufforderung, 
straff  zu  gehen,  ohne  Anstrengung  mit  nach  auswärts  geneigter  Fussspitze. 

Denticbe  ZeitBchrift  f.  Chixurgie.   LXV.  Bd.  16 
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30.  September.   Hosten  IftsBt  Dach.     Belladonna  ausgesetzt. 

9.  October.  Die  rechte  obere  und  untere  Extremität  haben  in  den 
letzten  Wochen  keine  Reizersclieinungen  gezeigt;  die  grobe  Kraft  des 
rechten  Armes  ist  voUkommen  wieder  hergestellt;  Patientin  schreibt  ao 
sicher,  wie  vor  ihrer  Krankheit.    Keine  Ataxie  mehr.    Gang  sicher. 

Rechter  Facialis  ohne  Besonderheiten.  Keine  SensibilititsstOrangen 
nachweisbar.    Geistige  Functionen,  Sprache  intact. 

11.  October.   Geheilt  entlassen. 

Der  Fall  hat  für  den  Chirurgen  besonderes  Interesse.  Dass  es 
sieb  um  schwere  lebensbedrohende  Gehimerscheinungen,  Meningitis 
ausgeschlossen,  handelte,  war  nicht  zu  verkennen ;  ob  jedoch  eine  In- 
dication  zu  einem  sofortigen  chirurgischen  Eingriff  —  Trepanafion  — 
vorlag,  das  hing  davon  ab,  ob  dieser  von  Nutzen  sein  konnte,  d.  h.  ob 
man  mit  einer  Trepanation  diejenigen  Momente,  welche  die  Ursache 
der  nervösen  Erscheinungen  waren,  beseitigen  könnte. 

Aussicht  auf  Erfolg  aber  hatte  nur  —  nach  dem  heutigen  Stande 
unseres  Wissens  —  ein  Eingriff,  w6nn  es  sich  um  eine  oberflächliche 
Herderkranknng  handelte,  die  man  genau  zu  localisiren  vermochte; 
im  Speciellen,  wenn  man  den  Ort  einer  grösseren  oberflächlich  gel^enen 
Blutung  nachweisen  konnte. 

Für  eine  Blutung  sprach  die  plötzliche  Halbseitenlähmung  und 
der  Umstand,  dass  auch  sonst  bei  Keuchhusten,  wie  an  anderen 
Stellen,  so  auch  intracranielle  Blutungen  vorkommen.  Das  Auf- 
treten von  motorischen  Reizerscheinungen  in  den  schon  gelähmten 
Körpertheilen,  die  associirten  Bewegungen  der  Augen  mit  gleichzeitiger 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  und  das  Bestehen  der  aphasischen 
Störungen  wiesen  auf  eine  directe  oder  indirecte  Betheiligung  der 
Gehirnrinde  hin,  und  die  Lähmung  der  ganzen  rechten  Körperhälfte 
mit  gleichzeitiger  Aphasie  Hessen  mit  Sicherheit  auf  eine  Affection 
der  linken  Centralwindung  und  des  Sprachcentrums  schliessen.  Das 
Erbrechen,  die  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  können  gehimdia^o- 
stisch  nicht  verwerthet  werden,  da  letztere  als  Folge  der  Bewusstlosig- 
keit  anzusehen  sind  und  das  Erbrechen  fast  immer  im  Anschlnss  an 
die  Hustenanfälle  auftrat. 

Schwerer  war  es  zu  entscheiden,  ob  es  sich  hier  um  ein  extra- 
durales Hämatom,  d.  h.  um  eine  Blutung  aus  der  A.  mening.  med.  ^) 
handelte,  oder  um  ein  intradurales  Extravasat,  oder  ob  hier  eine 
Uäraorrhagie  in  die  Gehirnrinde  vorläge,  —  mit  anderen  Worten, 
ob  die  nervösen  Ausfallsymptome  die  Folgen  einer  Blutung  in  die 


1)  Andere  Blutleiter  kommen  wegen  der  Seltenheit  ihres  Vorkommens  kaum 
in  Betracht. 
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Substanz  der  lädirten  Gentren  seien,  oder  dnrch  Druck  eines  Hämatoms 
auf  diese  von  aussen  her  entstanden  wären. 

Der  erste  Tag  der  Beobachtung  im  Erankenhause  —  ca.  24  Stunden 
nach  Einsetzen  der  ersten  Symptome  und  nach  leidlichem  Wohl* 
befinden  plötzliche  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfe  —  erinnert  sehr  an 
das  häufig  ja  gar  nicht  ausgeprägte  freie  Intervall  bei  Meningea- 
blutnng.  Temperaturerhöhung  bei  letzterer  ist  nichts  Seltenes  und 
Pulsbeschleunigung,  zumal  längere  Zeit  nach  dem  Beginn  der  Blutung, 
als  Zeichen  eintretender  Gefahr  ganz  bekannt;  schliesslich  contralaterale 
Hemiplegie  mit  Aphasie  ist  ein  sehr  werthvoUes  Symptom  für  die 
Diagnose  des  Sitzes  des  extraduralen  Hämatoms. 

Aber  das  plötzliche  Einsetzen  der  Halbseitenl&hmung  und  der 
Umstand,  dass  nie  Druckpuls  beobachtet  wurde  und  dass  der  Allgemein- 
zustand in  den  ersten  Tagen,  wenn  auch  sich  nicht  besonders  besserte, 
so  doch  zeitweise  weniger  besorgnisserregend  war,  jedenfalls  nicht 
schlechter  wurde  — ,  das  Alles  spricht  sehr  gegen  Meningeablutung. 
Endlich,  wenn  man  auch  in  Betracht  zieht,  dass  bei  Kindern,  zumal 
jüngeren,  die  Symptome  des  Himdrucks  nie  so  ausgesprochen  sind, 
wie  bei  Erwachsenen,  so  ist  doch  immer  zu  bedenken,  dass  subcutane  ^) 
Meningeablutungen  beim  Kinde  äusserst  selten  ohne  äusserlich  sicht- 
bare Zeichen  eines  Blutergusses  verlaufen,  weil  in  Folge  der  festen 
Adhärenz  der  Dura  an  den  Knochen  die  Blutung  häufiger  nach 
aussen  erfolgt  —  zwischen  Haut  imd  Knochen  — ,  als  dass  sie  in- 
tracraniell  bleibt 

Die  Bewusstlosigkeit,  die  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  mit 
Aphasie  und  die  nachträglichen  Krämpfe  in  den  gelähmten  Qliedem 
sind  sehr  werthvoUe  Symptome  einer  Rindenblutung ;  nur  sprach  das 
verhältnissmässig  schnelle  Vergehen  der  Lähmung  und  Aphasie  und 
andere  unten  zu  erörternden  Momente,  die  gerade  auf  eine  sub- 
durale  Blutung  hinwiesen,  sehr  wenig  für  die  Annahme  einer  Rinden- 
hämorrhagie,  da  eine  solche  grössere  Zerstörungen  anrichtet,  die  zum 
Theil  dauernde  Spuren  (Lähmung,  Chorea)  hinterlassen,  mehrfache 
papilläre  Blutungen  aber,  wie  weiterhin  gezeigt  werden  soll,  gar  nicht 
zu  dem  klinischen  Verlauf  passten. 

Die  grösste  Wahrscheinlichkeit  dagegen  hatte  die  Diagnose  eines 
intra-  oder  subduralen  Hämatoms  der  linken  Schläfengegend  für  sich« 
Hier  wird  zwar  auch  oft  Druckpuls  beobachtet,  aber  es  giebt  ebenso 
Chirurgen,  wie  AUen-Starr,  die  regelmässig  Pulsbeschleunigung 
gesehen  haben  wollen. 

1)  Das  sind  solche  Blutungen  der  A.  mennig.  med.,  die  nicht  direct  durch 
ein  Trauma  von  aussen  her  mit  Trennung  der  Weichtheile  entstehen. 

16* 
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Aphasie,  Hemiplegieen  sind  nichts  ungewöhnliches  und  Convnl- 
sionen  in  den  gelähmten  Eörpertheilen  soll  man  beim  intradnralen 
Hämatom  häufiger,  als  beim  extradoralen  antreffen.  Das  gilt  auch 
von  der  Temperaturerhöhung.  Auch  die  Bewusstlosigkeit  und  der 
protrahirte  Krankheitsverlauf  —  von  Beginn  der  Erkrankung  bis  zum 
Wiedererwachen  des  Bewusstseins,  sozusagen  bis  zur  Krise,  am 
6.  Tage  —  stützt  die  Diagnose. 

Vor  Allem  aber  nöthigte  gewissermaassen  die  Art,  in  der  die 
Lähmung  zurückging,  zur  Annahme  einer  intraduralen  Blutung.  Deutlich 
beginnt  die  Beweglichkeit  sich  zuerst  in  den  Zehen  des  rechten  Fusses, 
dann  in  diesem,  im  Unterschenkel,  Knie,  schliesslich  im  Oberschenkel 
wieder  einzustellen;  dann  erst  wird  die  Lähmung  des  rechten  Armes, 
von  den  Fingern  aufwärts,  geringer,  und  die  schwere  Besinnlichkeit 
auf  manches  Wort,  wenige  Wochen  vor  Entlassung  der  Patientin, 
deutet  noch  auf  Beste  von  Aphasie.  Zuerst  also  wurde  das  am 
höchsten  gelegene  Centrum  für  die  Bewegungen  der  Zehen  frei,  dann 
der  Reihe  nach  die  tiefer  gelegenen  für  Fuss,  Unterschenkel,  Knie  u.  s.  w. 
Was  liegt  da  näher,  als  anzunehmen,  dass  es  sich  um  einen  Blut- 
erguss  handelt,  der,  nach  physikalischen  Gesetzen,  entweder  sich  senkte 
und  so  allmählich  den  Druck  aufhob,  oder  dort,  wo  er  den  geringsten 
Durchmesser  hatte  —  und  das  müsste  an  den  höchst  gelegenen  Partieen 
gewesen  sein  —  zuerst  resorbirt  wurde,  dann  erst  an  den  tiefer 
gelegenen  Partieen  der  Centren  für  die  Arm-  und  Gesichtsbewegungen, 
wo  er  weniger  flach  war. 

Und  das  stärkt  auch  die  Diagnose  eines  grösseren  Extravasates. 
Denn  wenn  man  anstatt  eines  solchen  mehrfache  capillare  —  schon 
beobachtete  —  Blutungen  annehmen  wollte,  warum  sollen  diese  so 
gesetzmässig  von  oben  nach  unten  verschwinden,  mit  anderen  Worten: 
Warum  soll  die  Beweglichkeit  der  rechten  Körperhälfte  aufwärts- 
steigend sich  wieder  einstellen,  warum  nicht  umgekehrt? 

Das  sind  natürlich  nur  Hypothesen,  die  aber  doch  viel  für  sich  haben. 

Man  sieht  aus  diesen  Erwägungen,  dass  erst  nach  längerer  Zeit, 
nicht  sogleich  am  ersten  Tage  der  Krankheit  resp.  des  Aufenthaltes 
im  Krankenhause,  eine  exacte  Herddiagnose  zu  stellen  möglich  war 
und  gestellt  wurde.  Es  war  deshalb  anfangs  geboten,  abzuwarten, 
später  aber  war  im  Befinden  des  Kindes  eine  ganz  allmählich  ein- 
tretende Besserung  nicht  zu  verkennen,  wenn  diese  auch  ab  und  zu 
durch  üble  Zwischenfälle  —  Krämpfe  —  unterbrochen  wurde.  Trotzdem 
war  Herr  Geh.-R.  Hahn,  durch  eben  diese  Krampfanfälle  veranlasst, 
mehrmals  nahe  daran,  wie  aus  der  Krankengeschichte  ersichtlich,  zu 
trepaniren,  ein  Beweis  dafür,  dass  trotz  der  Unmöglichkeit,  eine  sichere 
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Diagnose  zu  stellen,  die  Annahme  einer  circomscripten  extracerebralen 
lebensgefahrdenden  Blutung  grosse  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hatte. 

Wir  haben  der  bei  dem  Kinde  vorgenommenen  Lumbalpunction 
bisher  gar  nicht  gedacht  Sie  kam  hier  als  Hilfsmittel  zur  Diagnosen- 
stellung nur  in  einer  Beziehung  in  Betracht:  Als  Patientin  am 
6.  Krankheitstage  leicht  meningitische  Symptome  bot,  sollte  die  Function 
darüber  Aufklärung  schaffen,  und  man  erfuhr  durch  die  Beschaffen- 
heit der  gewonnenen  Flüssigkeit,  dass  hier  entzündliche  Processe  an 
den  Hirnhäuten  mit  Sicherheit  auszuschliessen  waren.  Der  erhöhte 
Druck  sprach  zwar  für  eine  grössere  intracranielle  Flüssigkeits- 
ansammlung,  wahrscheinlich  also  für  ein  Oedem  als  Folge  irgend 
eines  raumbeschränkenden  Moments,  d.  h.  eines  Blutergusses  möglicher 
Weise  in  unserem  Falle;  aber  wenn  auch  der  Mangel  jeder  Blutbei- 
mengnng  im  Lumbalpunktat  bekanntlich  absolut  nicht  gegen  eine 
Blutung  in  der  Schädelhöhle  spricht^  so  konnte  man  von  der  Lumbal- 
punction doch  nur  sagen,  dass  sie  den  Druck  herabsetzte  und  eine 
auffallende  Besserung  im  Befinden  des  Kindes  nach  ihr  eintrat,  ob 
propter  hoc,  sei  dahingestellt,  zumal  mit  dem  continuirlichen  Temperatur- 
abfall eine  Besserung  sich  schon  vor  der  Lumbalpunction  bescheiden 
angekündigt  hatte ;  aber  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  grösserer 
Bluterguss,  ob  mehrfache  capilläre  Blutungen,  ob  denn  überhaupt 
solche  da  waren,  hat  sie  nicht  beigetragen,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
sie  erst  am  6.  Krankheitstage  vorgenommen  wurde,  uns  also  schlecht 
über  die  Vorgänge  der  ersten  Tage  wichtige  Auskünfte  geben  konnte. 

Immerhin  wird  es  sich  empfehlen,  in  jedem  ähnlichen  Fall  die 
Lumbalpunction  möglichst  bald  vorzunehmen,  da  sie  häufig  dia- 
gnostische Fingerzeige  geben  und  auch  eventuell  therapeutisch  von 
Bedeutung  sein  kann. 

Wenn  man  nach  diesen  Erfahrungen  am  einzelnen  Fall  sich  in 
der  Literatur  des  Keuchhustens  umsieht,  ob  sonst  noch  Gehirnblutungen 
Gegenstand  chirurgischer  Beobachtung  gewesen  sind,  so  wird  man 
nur  den  einen  oben  schon  kurz  erwähnten  Fall  von  Evans  finden. 
Hier  hatte  ein  5jähriges  Kind  mit  heftigen  Keuchhustenanfällen  plötz- 
lich Lälimungserscheinungen  an  Augen  und  Extremitäten  und  Druck- 
sjmptome  bekommen;  es  wurde  Blutung  aus  einem  Gefäds  der  Him- 
basis,  an  der  Pons,  diagnosticirt  und  deswegen  trepanirt,  ein  Katheter 
bis  zum  Tentorium  eingeführt  und  stündlich  ca.  90  g  (!)  blutige  Cere- 
brospinalflüssigkeit  abgelassen,  wie  lange,  ist  nicht  gesagt  Die 
Druckerscheinungen  wurden  geringer,  doch  trat  nach  ca.  lOJStunden  der 
Tod  ein.  Ueber  den  genauen  Ursprung  der  Blutung  konnte  man  nichts 
erfahren,  da  die  Section  aus  äusseren  Gründen  nicht  gemacht  wurde. 
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Keine  andere  Publication  über  dieses  Thema  enthält  sonst  irgend 
welche  Andeutungen  über  Beobachtungen  vom  Standpunkt  des  Chirurgen, 
geschweige  denn  von  diesbezüglichen  Eingriffen. 

Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  die  in  der  Literatur  publicirten 
Gehirnblutungen  bei  Keuchhusten  ca.  25  Proc.  Todesfälle  zeigen,  so 
ist  man  berechtigt,  zu  fragen,  ob  nicht  in  diesem  oder  jenem  Falle 
ein  chirurgischer  Eingriff  von  Nutzen  sein  könnte. 

Liest  man  daraufhin  die  Sectionsberichte  durch,  die  über  solche 
Fälle  existiren,  so  kommt  man  zu  dem  Ergebniss,  dass  in  der  grossen 
Zahl  der  Gestorbenen  ein  Eingriff  kaum  von  Erfolg  gewesen  wäre. 
Da  ist  nur  der  Fall  von  Cazin,  wo  wahrscheinlich  die  Entleerung 
des  extraduralen  Blutergusses  von  180  g  Gewicht  Rettung  geschafft 
hätte,  vielleicht  wäre  auch  die  von  Dauchez  publicirie  circumscripte 
taubeneigrosse  Blutung  in  die  Rinde  angreifbar,  wenn  diagnosticirt, 
gewesen;  in  allen  übrigen  Fällen  aber  ergab  die  Section  nur  capilläxe 
Blutungen  oder  etwas  grössere,  jedenfalls  nicht  Blutungen  von  chirur- 
gischer Bedeutung,  zum  grössten  Theil  noch  dazu  in  die  weisse  Sub- 
stanz. Sachs  und  mit  ihm  Wiesinger  meinen  zwar,  dass  bei 
Kindern  häufiger  Blutungen  in  die  Hirnhäute,  als  in  das  Gehirn  selbst 
vorkämen;  davon  ist  hier  nichts  zu  sehen. 

Das  R^um^,  das  man  aus  dem  Erörterten  und  an  dear  Hand 
unseres  Falles  ziehen  kann,  ist  folgendes: 

Hin  und  wieder  werden  bei  keuchhustenkranken  Kindern  Gehirn- 
blutungen vorkommen,  die  eines  chirurgischen  diesbezüglichen  En- 
griffes bedürfen  könnten,  d.  h.  solche,  bei  denen  ausgesprochene  Eeiz- 
und  Ausfallsymptome,  bei  denen  das  plötzliche  Eintreten  d^  nervösen 
Erscheinungen  auf  einen  grösseren,  gut  localisirbaren  Bluterguss,  extra* 
oder  subdural  oder  in  die  Rinde,  schliessen  lassen;  dann  empfiehlt 
sich,  so  lange  keine  deutlichen  Drucksymptome  vorhanden  sind,  so 
lange  der  Puls  gut  ist,  so  lange  überhaupt  keine  Verschlechtemng  zu 
constatiren  ist,  abzuwarten,  da  die  Blutungen,  zumal  die  subduralen, 
sich  sehr  häufig  resorbiren,  ganz  besonders  aber  deswegen,  weil  die 
Symptome  einer  circumscripten  Blutung  oft  durch  capilläre  H&mor- 
rhagieen  ins  Gehirn  oder  durch  einfache  Oedeme  hervorgerufen  wurden, 
wie  die  darüber  existirenden  Sectionsberichte  zeigen;  fand  man  ja 
manches  Mal  überhaupt  nichts  Pathologisches  am  Gehirn  und  seinen 
Häuten,  das  diese  Symptome  erklären  könnte. 

Wird  dagegen  der  Gesammteindruck  in  kurzer  Zeit  zusehends 
schwerer,  wird  vor  allem  Druckpuls  nachzuweisen  sein,  so  wird  man 
wie  auch  in  allen  anderen,  z.  B.  traumatischen  Fällen  von  extra-  oder 
subduralen  Hämatomen  trepaniren  müssen. 
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Je  längere  Zeit  aber  nach  dem  Eintritt  der  ersten  Erankheits- 
zeiehen  verstrichen  ist,  um  so  mehr  Aussicht  ist  yorhanden,  einer 
Trepanation  nicht  mehr  zu  bedürfen.  Doch  wird  sie  in  geeigneten 
Fällen,  zur  rechten  Zeit,  zweifellos  von  Nutzen  sein.  Immerhin  mache 
man,  möglichst  frühzeitig,  die  Lumbalpunction,  einen  ganz  unschuldigen 
Eingriff,  der  häufig  eventuell  vorhandenen  erhöhten  Druck  im  Central- 
nervensystem  herabsetzen;  immer  aber  mehr  oder  weniger  zur  genaueren 
Diagnosenstellung  beitragen  wird. 
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(Mit  11  Abbildungen.) 

Mit  dem  Studium  der  Reparationsprocesse  der  Schädelknocben 
verbinden  sich  sowohl  wissenschafdiche  als  praktische  Fragen  Yom 
höchsten  Interesse:  es  handelt  sich  in  der  That  darum,  zu  con- 
statiren,  welche  von  den  gewöhnlich  angewandten  Methoden  der 
Schädelresection  am  besten  dem  Zweck  entspricht  oder  geringere 
Uebelstände  mit  sich  bringt  und  genau  festzustellen,  welche  Rolle  in 
diesen  Processen  den  einzelnen  constitutiven  Elementen  des  Schädel- 
daches (Knochen,  Periost,  Dura)  zukommt  und  ob  ein  Knochenstück, 
das  von  seinem  Mutterboden  losgelöst  und  reimplantirt  ist,  noch  im 
Stande  ist,  im  wahren  Sinne  des  Wortes  seine  Lebensfähigkeit  zu  be- 
wahren (wie  einige  Autoren  angenommen  haben)  und  zu  sehen,  wie 
ein  solcher  Einheilungsprocess  zu  erklären  ist 

Die  Processe  der  Schädelresection  sind,  in  Ansehung  der  mannig- 
faltigen Technik,  unzählige;  jedoch  lassen  sie  sich  mit  Fug  und  Recht 
in  vier  Kategorien  bringen,  je  nachdem  man  eine  definitive  Resection 
vornimmt,  ohne  das  resecirte  K||pchensttick  zu  reimplantiren,  odtf 
eine  temporäre,  mit  Reimplantation  der  resecirten  und  von  den  weichen 
Theilen  völlig  abgetrennten  Discus,  oder  indem  man  einen  osteo- 
plastischen Process  ausführt,  der  die  temporäre  Resection  des  Knochens 
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in  seiner  ganzen  Dicke,  aber  anhangend  an  den  weichen  Theilen  zur 
Grundlage  hat;  oder  indem  man,  nach  dem  osteoplastischen  Process 
Durante's,  kleine  Knochenbruchstücke  am  Periost  hängen  lässt 

Durch  ein  genaues  analytisches  und  systematisches  Studium, 
das  den  Verlauf  des  Baparationsprocesses  in  jedem  Fall  verfolgt  und 
durch  die  scharfe  Beobachtung  des  Verhaltens  der  verschiedenen 
Coefficienten  der  Wiederherstellung,  können  wir  in  Stand  gesetzt 
werden,  über  die  Vorzüge  und  Mängel  jeder  Methode  mit  Sicherheit 
zu  urtheilen  und  uns  darüber  zu  entscheiden,  welche  von  diesen 
Methoden  wir  heutigen  Tages  vorzuziehen  haben.  In  diesem  Urtheil 
wollen  wir  uns  nicht  von  vagen,  mehr  oder  weniger  begründeten 
theoretischen  Anschauungen,  sondern  lediglich  von  dem  Grundsatze 
Broca's  leiten  lassen,  wonach  diejenige  Methode  als  die  beste  zu 
betrachten  ist,  die  aufs  einfachste  und  schnellste  dem  Schädel  seine 
natürliche  Widerstandsfähigkeit  zurückzugeben  im  Stande  ist 

Mit  dieser  Frage,  die  vom  höchsten  praktischen  Interesse  ist, 
hängen  andere  zusammen,  die  gleichfalls  eine  grosse  Bedeutung  für 
die  Histogenesis  und  für  die  Pathologie  des  Knochengewebes  besitzen; 
ich  deute  auf  das  osteogenetische  Vermögen  der  Dura  und  des 
Periosts  hin  und  auf  das  Schicksal  des  von  den  weichen  Theilen  be- 
freiten und  wieder  in  den  Defect  implantirten  oder  am  Periost  ganz 
oder  in  kleinen  Bruchstücken  hängen  gebliebenen  Knochens. 

Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  sie  der  Dura 
und  dem  Periost  ein  osteogenetisches  Vermögen  bei  der  Wiederher- 
stellung der  Schädelknochen  zuschreiben;  die  Meinungen  gehen  je- 
doch auseinander,  sobald  jeder  einzelne  Forscher  den  Grad  dieses 
Vermögens  festzustellen  sucht  Die  einen,  zuerst  0 1 1  i  e  r ,  tragen ,  ob- 
wohl sie  das  knochenbildende  Vermögen  der  Dura  annehmen,  kein 
Bedenken,  dem  Periost  die  Hauptrolle  zuzuertheilen,  während  andere 
der  Dura  eine  vorwiegende  Wirkung  beilegen,  wie  Klencke,  Cornil, 
Flourens  und  Berezowsky;  ja  Berezowsky  gelangt  in  seiner 
jüngsten  Schrift  zu  dem  experimentellen  Schluss,  dass  die  Wiederher- 
stellung des  Schädeldefects  nur  möglich  ist,  wenn  die  Dura  unver- 
letzt bleibt  Zu  diesem  Zweck  durchbohrt  er  einen  Kaninchenschädel 
an  beiden  Seiten  mit  einem  Trepan  von  6  mm  Durchmesser ;  in  einem 
der  beiden  Defecte  nimmt  er  die  Dura  fort,  während  er  dieselbe  in 
dem  anderen  verbleiben  lässt  und  schneidet  das  Periost  im  Umfang 
der  Trepankrone  aus.  Indem  er  die  Thiere  zu  verschiedenen  Zeiten 
tödtete,  stellte  er  fest,  dass  die  Knochenbildung  nur  dort,  wo  die  Dura 
unverletzt  ist,  stattfindet  und  in  diesem  Fall  in  üppiger  Weise  vor 
sich  geht;  dieselbe  beginnt  am  5.  Tage  und  am  7.  ist  bereits  Knochen- 
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gewebe  im  Defect  vorhanden,  bis  zwischen  dem  25.  und  30.  Tage  die 
Wiederherstellung  vollkommen  ist  Pascal e  leugnet  zwar  die  Mit- 
wirkung des  Periosts  nicht  ab,  nimmt  jedoch  an,  dass  dieses  erst  später  nnd 
mit  geringerer  Intensivität  als  die  Dura  und  der  Knochen  seinen  En- 
fluss  ausübt  Nach  Vignolo  und  Ca  miniti  dagegen  hat  die  Dura  eine 
weit  beschränktere  Bedeutung  im  Reparationsprocess  des  Schädels. 
Heine  und  Pontet  endlich  legen  dem  Knochen  ausschliessliche  Be- 
deutung bei,  dem  Periost  und  der  Dura  gar  keine. 

Die  Ansichten  gehen  jedoch  viel  weiter  auseinander,  sobald  es 
sich  darum  handelt,  festzustellen,  welches  Schicksal  dem  von  den 
weichen  Theilen  befreiten  und  in  den  Defect  reimplantirten  Knochen- 
stück zufällt:  ist  dieses  im  Stande,  sein  Leben  fortzusetzen,  oder  geht 
es  in  Nekrose  über?  Und  was  wird  aus  demselben,  wenn  man  es 
an  den  weichen,  nicht  völlig  von  den  umgebenden  Geweben  ge- 
trennten, aber  mit  diesen  an  der  schmälsten  Stelle  verbundenen 
Theilen  belässt? 

Hier  kommt  natürlich  die  ganze  wissenschaftliche  Auffassung  in 
Bezug  auf  Knocheninnest  überhaupt  mit  ihrer  endlosen  Literatur  nnd 
den  disparatesten  Schlussfolgerungen  in's  Spiel,  und  zwar  ebensowohl 
auf  dem  experimentellen,  als  auf  dem  klinischen  Gebiet  So  berichtet 
Chipault  von  73  Fällen  von  mit  Erfolg  operirten  Individuen,  die 
einer  Schädelresection  mit  Autoplastik  unterworfen  wurden;  man 
darf  jedoch  nicht  verschweigen,  dass  viele,  ja  die  grösste  Anzahl 
dieser  Fälle  zu  jung  sind,  um  ein  genaues  statistisches  Urtheil  zu 
erlauben;  nur  in  den  Fällen  von  Wedemeyer  (7  Jahre),  Mac  Ew  en, 
(22  Jahre),  Gerster  (einige  Monate)  und  wenigen  Anderen  kann 
man  zuversichtlich  behaupten,  dass  es  sich  um  einen  guten  und 
andauernden  Ausgang  handelt  Olli  er  dagegen  behauptet  zwar,  dass 
der  herausgeschnittene  Knochen  seine  Lebenskraft  behalten  kann  und 
führt  zum  Beweis  die  Resultate  von  Autopsien  bei  vor  langer  Zeit 
operirten  Individuen  an;  warnt  aber  in  seinem  letzten  Buch  (De 
l'osteogönöse  chirurgicale)  die  Operateure  vor  dieser  Methode,  welche 
in  der  Praxis  ernste  Folgen  nach  sich  ziehen  könne,  indem  aie  im 
Verlauf  Compression,  Irritation,  Suppuration  und  in  Folge  von  dieser 
Ausfallen  des  Knochens  selbst  hervorzurufen  im  Stande  wäre,  und 
führt  zur  Stütze  seiner  Ansicht  experimentelle  und  klinische  Fälle  an. 
Dass  der  französsische  Chirurg  Recht  hat,  beweist  der  Fall  von 
Jaboulay,  femer  die  beiden  Fälle  von  Yones  und  der  von  Franck 
und  Churk,  in  denen  Eiterung  eingetreten  ist  —  Jedoch  muss  ich 
sagen,  dass  die  Kliniker,  die  sich  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt 
haben,  fast  ausschliesslich    den  groben  makroskopischen  Befund  in 
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Betracht  zogen;  ihre  Behauptungen  können  daher  kein  grosses  Ge- 
wicht für  uns  besitzen.  Auch  haben  die  betreffenden  experimentellen 
Studien   bis  jetzt  zu   keinem   sicheren  Ergebniss  geführt    Ol  Her, 
Wulff,  Buscarlet,  Schmitt  und  Laurent  setzten  die  Lebenskraft 
des  Enochenstückes  nicht  in  Zweifel,  und  bis  zum  Jahre  1893  konnte 
die   Frage  als   gelöst  angesehen   werden,   als   Barth  in  zwei  auf 
einander  folgenden  Mittheilungen  an  den  deutschen  Chirurgencongress 
mit  Einwendungen  hervortrat,  denen  er  in  seiner  klassischen  Schrift 
von  1895  eine  concrete  Gestalt  gab.    Hier  leugnete  er  absolut  die 
Lebenskraft  dieser  reimplantirten  Enochenstücke.  —  So  wurde  die  Dis- 
eussion  aufs   Neue   eröffnet  und  David  (1896)  spricht  weder  von 
Nekrose,   noch  von  wahrer  und  eigentlicher  Heilung,   sondern  von 
einer  besonderen   Art   von  Lebenbleiben,  das  sich  in  einem  Herab- 
sinken der  Lebenskraft  in  den  Enochenelementen  ausspricht,  einer 
transitorischen  Verminderung ,  die  den  Uebergang  zur  völligen  Resti- 
tutio ad  integrum  bildet  —  Auch  in  Italien  ist  die  Frage  lebhaft  be- 
sprochen worden  und   in   der  letzten   Zeit  sind  einige  vortreffliche 
Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  erschienen;  ich  erwähne  die  Schrift 
Sacchi's,   der  beobachtet  hat,  dass  die  aus  dem  Schädel  heraus- 
geschnittenen und  reimplantirten   Knochenstücke  gewöhnlich   einem 
centralen  Schwund  ausgesetzt  sind,  der  mit  einer  vollständigen  Zer- 
störung des  Knochens  endigt,  an  dessen  Stelle  ein  faseriges  Binde- 
gewebe  tritt     Er  fand,   dass  nur  ausnahmsweise  die  Lebenskraft 
solcher  Stücke  erhalten  geblieben  war.    Auch  der  Abhandlung  Pas- 
cule's   muss   ich  gedenken;  nach  der  Ansicht  dieses  Forschers  ver- 
fällt der  reimplantirte  Knochen  der  Kegel  nach  der  Nekrose,  jedoch 
ausnahmsweise  bleiben  einige  Gruppen  cellulärer  Elemente  am  Leben, 
namentlich  bei  jungen  Thieren   von  hohem,   osteogenetischem  Ver- 
mögen.   Die  Absorption  und  die  Ersetzung  des  nekrotischen  StQckes 
gehen  nach   ihm  gleichzeitig  vor  sich.    Die  Substitution  wird  da- 
durch charakterisirt,  dass  sie,  statt  progressiv  zu  verlaufen,  in  einem 
gewissen  Moment,    gewöhnlich    sehr  früh,   stehen   bleibt   und   im 
Knochen  ein  Schwundprocess  stattfindet,  in  Folge  dessen  die  üeber- 
bleibsel  des   reimplantirten  Stückes  noch  nach  langer  Zeit  sichtbar 
sind,  was  mit  Barth 's  Ansicht  im  Widerspruch  steht  Valan  endlich 
nimmt  an,   dass  die  Enochenscheibe  einer  nur  th eilweisen  Nekrose 
verfällt  und  verlegt  die  am  Leben  erhaltenen  Theile  an  die  Peripherie, 
während  der  centrale  Theil  der  Nekrose  ausgesetzt  ist,  aufgezehrt 
wird  und  schliesslich  durch  die  osteogenetische  Thätigkeit  des  Granu- 
lationsgewebes,  das   den  implantirten  Knochen  umgiebt  und  durch- 
zieht, ersetzt  wird.    Kürzlich  hat  Valerie  die  Frage  wieder  aufge- 
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nommen;  er  unterscheidet  Knochenstücke,  die  den  Detect  Tollstandig 
und  hermetisch  yerschliessen  und  solche,  die  zwischen  sich  und  den 
Bändern  des  Defectes  einen  gewissen  Baum  frei  lassen;  er  kommt 
hiemach  zu  dem  Schluss,  dass  die  ersteren  die  Lebenskraft  bewahren, 
während  die  letzteren  absterben  und  verschwinden. 

Dagegen  findet  ein  ganz  anderes  Verhalten  statt  bei  einem 
Knochenstück,  welches  ausgeschnitten  ist,  jedoch  mit  den  weichen 
Theilen  in  Zusammenhang  bleibt;  in  diesem  Fall  bildet  das  Leben 
die  Begel  und  die  hierauf  bezüglichen  Versuche  Pascale's  haben 
die  Schlüsse  Ol  Her 's  nur  bestätigen  können.  An  diesem  Punkt 
steht  die  Frage  im  gegenwärtigen  Augenblick;  es  handelt  sich,  wie 
ich  wiederhole,  um  Fragen,  die  nicht  nur  theoretischen  und  doctrinellen 
Werth  haben,  sondern  von  deren  präciser  Lösung  die  definitive  Wahl 
einer  osteoplastischen  Methode  abhängt,  die  den  vorher  von  uns  auf- 
gestellten Bedingungen,  nämlich  der  Einfachheit,  der  schnellen  Aus- 
f ührung,  Besistenz  und  Sicherheit  des  Erfolges  vollkommen  entspricht 

Die  osteoplastische  Methode  Durante's. 

Einige  haben  die  Priorität  dieser  Methode  Müller  zuschreiben 
wollen,  der  in  einer  1890  im  Centralblatt  für  Chirurgie  veröffent- 
lichten Mittheilung  vorschlug,  die  äussere  Hüllenschicht  dem  Lapp^i 
anhängen  zu  lassen. 

Vor  allen  Dingen  bemerke  ich,  dass  Dur  ante  zum  ersten  Maie 
im  Mai  1884  eine  Operation  mit  seinem  Lappen  ausgeführt  hat,  d.h. 
5  Jahre,  bevor  die  Abhandlung  Mülle r's  erschienen  ist;  ausserdem 
muss  ich  in  technischer  Beziehung  hervorheben,  dass  die  beiden  Processe 
nichts  mit  einander  gemein  haben. 

Müller  schlägt  in  der  That  geradezu  die  Ausschneidung  der 
ganzen  äusseren  Hüllenschicht  vor,  während  Durante  sich  darauf 
beschränkt,  Enochenbruchstücke  am  Periost  anhängen  zu  lassen. 
Wenn  nun  Durante 's  Methode  für  den  in  der  chirurgischen  Praxis 
Erfahrenen  leicht  auszuführen  ist,  so  muss  diejenige  M  ü  1 1  e  r  's  als  eine 
solche  bezeichnet  werden,  deren  Durchführbarkeit  wenigstens  proble- 
matisch ist;  und  dies  ist  nicht  nur  etwa  meine  Ansicht,  sondern  auch 
die  Broca's  und  Maubrac's,  welche  diese  Methode  kritisiren.  Auch 
die  Anschauungen,  die  den  Ausgangspunkt  beider  Verfahren  bilden, 
sind  durchaus  verschieden ;  in  der  That  geht  M  Q 1 1  e  r  darauf  aus,  dass 
der  Knochen  seine  Lebenskraft  bewahre,  während  Durante  nur  auf 
dasBeizungsvermögen  desselben  und  seine  Function  als  einfaches  Modell 
für  die  zukünftige  Knochenneubildung  Gewicht  legt,  so  dass  es  sich 
schliesslich  nur  um  passive,  zur  Absorption  bestimmte  Modelle  handelt. 
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Mit  Königes  Verfahren  besteht  nur  eine  entfernte  Verwandtschaft, 
da  dieser  Antor  an  jeder  der  beiden  den  Defeet  bildenden  Klappen 
nur  ein  Fragment  anhängen  lässt,  welches  er  abschneidet,  indem  er 
die  Knochenhöhlung  mit  einem  grossen  Meissel  ausglättet  Dies 
Fragment  ist  nothwendig  zu  klein  im  Verhältniss  zu  dem  Defeet.  — 
Nach  Voraufschickung  dieser  wenigen  Thatsachen,  die  ich  feststellen 
wollte,  schreite  ich  zur  Beschreibung  der  Technik. 

Die  Section  der  weichen  Theile  wird  entweder  halbkreisförmig 
mit  der  Basis  unten  ausgeführt  oder  vermittelst  eines  längeren  Haupt- 
schnittes und  zweier  kürzerer  perpendiculärer ,  die  mit  ihrem  Mittel- 
punkt auf  den  Enden  des  erstereA  stehen,  so  dass  zwei  rechtwinkelige 
Klappen  gebildet  werden.  Diese  Schnitte  dringen  allenthaben  bis  auf 
den  Knochen.  Nachdem  der  Lappen  so  vorgezeichnet  und  für  die 
Blutstillung  gesorgt  ist,  wird  der  Knochen  vermittelst  eines  Baspa- 
toriums  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  den  ihn  umgebenden  weichen 
Theilen  befreit  und  darauf  mit  einem  feinen  Hohlmeissel  die  Linie 
der  Knochensection  gezogen,  parallel  mit  dem  Bande  der  weichen 
Theile.  Nach  Vollendung  dieses  ersten  Operationsactes  befreit  man 
mit  einem  gewöhnlichen  Mac  Ewen- Meissel  einen  kleinen  am  Periost 
anhängenden  Knochensplitter  der  äusseren  Hüllenschicht  Es  ist  von 
Bedeutung,  den  Meissel  so  zu  halten,  dass  er  soweit  als  möglich  die 
Richtung  einer  Tangente  zur  Knochenoberfläche  einnimmt,  indem  man 
so  oberflächlich  als  möglich  kleine  Schläge  ausführt  und  zugleich  den 
Meissel  nach  jedem  Schlage  leise  aufhebt  So  erhält  man  einen 
liippen,  so  gross  man  will,  der  sehr  beweglich  und  leicht  verschiebbar 
ist  Ist  man  an  diesem  Punkt  angelangt,  so  handelt  es  sich  nur  darum, 
den  Schädeldefect  so  weit  und  gross  wie  den  Lappen  der  weichen 
Theile  zu  machen,  was  entweder  auf  einmal  mit  dem  Hohlmeissel 
oder  mit  der  Zange  von  Montenovesi  ausgeführt  wird. 

Dieses  Verfahren  habe  ich  in  vielen  Fällen  von  Dur  ante  aus- 
führen sehen.  Vier  von  diesen  Fällen  bin  ich  in  der  Lage  gewesen, 
aufs  Neue  wieder  zu  sehen,  zwei  in  einer  ambulatorischen  Klinik, 
die  anderen  beiden  am  Operationstisch,  da  es  sich  um  Bückfälle 
handelte.  In  allen  Fällen  war  der  Knochen  vollkommen  wieder- 
hergestellt Das  Alter  des  Lappens  belief  sich  bei  den  beiden  auf's 
Neue  Operirten'  in  einem  Fall  auf  8,  im  anderen  auf  11  Jahre.  In 
den  beiden  übrigen  Fällen  betrug  das  Alter  2  und  5  Jahre  und  ich 
kann  versichern,  dass  vom  operativen  Gesichtspunkt  aus  sich  keine 
günstigeren  Umstände  denken  lassen.  Von  den  beiden  aufs  Neue 
Operirten  habe  ich  nur  von  einem  das  anatomische  Stück  erhalten 
und  mikroskopisch  prüfen  können,  und  zwar  das  11  Jahre  alte.    ^ 
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OBteoplaetischer  Lappeo  Durante's  von  tl  Jahren.  (Praa.; 
Die  cbarakteristiBchen  makroBkopischen  Eigenschaften  de«  erwähn- 
ten anatomiBchen  Stückes  Bind  folgende:  Dicke  schwankend  zwiachM 
1  nnd  1  '/i  cm ;  zwei  feine  Schichten  compacten  KnochenB  vertreten  die 
äussere  HlillenBchicht  nnd  die  Vitrea,  zwiBchen  ihnen  befindet  sich 
das  Bchwammige  Gewehe;  die  Süssere  Hüllenschicht  ist  naörlich  nm 
den  ganzen  beim  zweiten  Operationsact  am  Periost  hängen  gebliebenen 
Theil  verkleinert,  während  die  Vitrea  an  ihrer  glatten  Oberfläche 
Furchen  nnd  Dellen  zeigt,  die  den  Gefässen  und  dem  unter  ihr  be- 
findlichen Neoplafima,  um    dessen  willen   die    Operation  wiederholt 

wurde,  entaprechen. 

Mikroskopischer 

Befand  (Fig.   I).     Be- 

/''  tr&chtet   man    die     ver- 

/  ■':;■.         y'*'  Bchiedenen  «na  der  Nen- 

,"'  bildung  gemachten  Pri- 

•  ■■  parate,  gefllrbt  mit  dop- 
-'.  ;  -  pelter  Coloratioa  ▼oc 
"ji--'-    '  Himatoxylin-BoBin,  Hi- 

-^  ^.;'  matoiyliD-Orang« ,    Hi- 

•  '  rA'"  matox7liD-OieBon,Aniliii- 

V  "  bl&u  und  Safranin,  so  be- 

\  "v::,  .  merkt  man: 

'  Bei     geringer     Ver- 

u  '   ■'         ' .  gröBBernng       (Obj,       A 

'■     _.      ■  ^^ir-   Kor.)    vor    Allem     die 

/  nOthige    Wiederhervtel- 

S!\   ■  lang  des  normalen   Zn- 

Ij '  Btandea ,     nimlich     der 

"  Vitrea  wie  der  ftosaereo 

HnilenBchicht  mit  Qber- 

ein&nder  gelagerten  lAi- 

Fig.  1,  nen,    so   da»B    wir    das 

Bild   einer  tnmellenarti- 

gen  Stmctnt  vor  uns  haben,  die  nnr  von  den  Canälen  nnterbroohen  wird, 

die  EQm  Durchgang  der  Geisse  bestimmt  sind,  welche  in  L&Dgariebtang 

darcblaofeu   und  sich   bis   in   die  Diploe  verfolgen  lassen:   diese  Canftle 

haben   einen   versohiedenen  Umfang  mit  ziemlich  regelmftesigem   Lamen. 

Dieselben  zeigen  nur  in  ihrem  Verlauf  wenig  au sgespro ebene  blasenf^rmige 

Erweiterungen,    (gleichsam    varicöBe  ErBcheinangen,    die  den  Windongeo 

des  Gef^ses  in  ihrem  Innern  entsprechen.     Das  OeflUs  ist  voll  von  Blai 

und  füllt  den  Canal  nicht  völlig  ans,  aber  zwischen  seiner  Wund  nod  den 

Winden    des   Canals  finden  wir  zabireiche    grosse   spindelförmige   Binde- 

gewebaelemento  mit  klar  hervortretendem  Kern,  in  conceotrischen  Zonen 

angeordnet  und  mit  spärlichen  Infiltrstionselementen  vermischt. 

Das  Aussehen  des  Knochens  ist  vollkommen  normal  in  den  am  meisten 
peripherischen   Schichten;   die  homogene  OrnndsabBtanz   seigt   eine    An- 
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Ordnung  in  grossen  Lamellen,  als  ob  es  sich  nm  üebereinanderlagernng 
von  Enochenschiohten  handelte,  die  Zellen  mit  klar  sichtbaren  und  gut 
färbbaren  Kernen.  Hier  nnd  dort  bemerkt  man  ziemlich  weite  haver- 
siflche  Canftle,  durch  welche  die  lamellenartige  Structnr  unterbrochen  wird, 
um  einer  eoncentrischen  Anordnung  Platas  zu  machen. 

Wenn  wir  uns  nach  und  nach  von  den  peripherischen  Theilen  ans 
nach  den  centralen  wenden,  so  beginnen  wir  in  der  Grundsnbstanz  kreis- 
förmige, klarere  und  mehr  homogene  Zonen  wahrzunehmen,  einige  grösser, 
andere  kleiner,  mit  hellerem  Kolorit,  die  in  der  Section  das  Aussehen 
von  kreisförmigen}  leeren  Räumen  haben,  welche  sich  bald  aneinander 
legen,  bald  mit  einander  verschmelzen,  so  dass  sie  ihre  regelmässigen 
Umrisse  verlieren  und  der  Grundsubstanz  ein  kömiges  Aussehen  ver- 
leihen. Dieser  Thatsache,  die  wir  als  eine  atrophische  Entartungserschei- 
nang  betrachten,  entsprechen  Canäle,  die  keine  regelmässige  Form  wie 
in  den  am  meisten  peripherischen  Theilen  besitzen,  sondern  von  ver- 
änderter Form,  vergrössert  und  reich  an  Bindegewebselementen  sind. 
In  einigen  ihrer  unregelmässigen  Erweiterungen  sieht  man  grosse  Ele- 
mente mit  mehreren  Kernen,  ähnlich  den  schon  von  Kölliker  beschrie- 
benen. Bei  stärkerer  Vergrösserung  treten  diese  Thatsachen  noch  deutlicher 
hervor,  und  wo  die  Grundsubstanz,  wie  wir  gesagt  haben,  bei  geringer 
Vergrösserung  sich  nicht  mehr  homogen  darstellt,  sehen  wir,  wie  die 
Kerne  bald  unregelmässig  werden,  ihre  Form  verändern,  sich  verkleinern, 
grobkörnig  werden  und  sich  stark  färben,  bald  geradezu  in  Fragmente 
zerfallen  und  sich  gleichsam  pulverisiren,  bald  klar,  homogen  hyalinisch 
erscheinen.  Ohne  Zweifel  vollzieht  sich  in  diesen  tieferen  Theilen  eine 
regressive  Phase  der  Aufzehrung  des  Knochens.  Wenn  wir  uns  von  der 
Peripherie  entfernen,  haben  wir  nicht  mehr  die  ftlr  diese  charakteristische 
fortlaufende  Lamellenstructur;  der  Typus  des  Knochens  ist  durchaus 
schwammig:  in  der  That  bemerkt  man  eine  grosse  Anzahl  von  kleinen 
Balken  y  die  mit  einander  verflochten  sind  und  sich  in  jeder  Weise 
aneinanderlegen  und  so  zur  Bildung  grosser  mit  jungem,  an  Ge- 
nissen  reichem  Bindegewebe  angefflllter  Höhlen  Anlass  geben.  Diese 
Bälkchen  sind  bisweilen  gross  nnd  von  ansehnlichem  umfang,  an  anderen 
Stellen  dagegen  haben  sie  das  Aussehen  einer  sehr  feinen  Knochenschale, 
die  eine  Höhle  umschliesst;  diese  Höhlen  stellen  sich  in  der  Section  bald 
als  unabhängig,  vom  Knochengewebe  völlig  umgeben  dar;  bald  dagegen 
stehen  sie  untereinander  in  Zusammenhang  und  verbinden  sich  anasto- 
matisch,  so  dass  sie  in  ein  unregelmässiges  Balkengerttst  übergehen. 

Das  Bindegewebe  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  Balken  ist 
in  Strängen  nnd  Gehäugen  spindelförmiger  Elemente  angeordnet,  unter 
welche  Elemente  mit  einem  grösseren,  eiförmigen  oder  runden  Kern  ge- 
mischt sind  (offenbar  junge  Bindegewebselemente)  sowie  auch  in  Infil- 
trationselementen. An  einigen  Punkten  findet  zwischen  dem  Knochen  und 
dem  Bindegewebe  zwischen  den  Balken  keine  scharfe  Trennung  statt, 
Bondern  der  Uebergang  von  einem  zum  anderen  ist  allmählich,  fast  un- 
merklich. Diese  Wahrnehmung  gewinnt  bei  stärkerer  Vergrösserung  noch 
bedeutend  an  Schärfe ;  man  sieht  in  der  That,  wie  die  Grnndsubstanz  sich 
aas  einer  homogenen  in  eine  fein  gestreifte  verwandelt.  Diese  Streifen 
werden  im  Verlauf  immer  deutlicher  und  markirter,  indem  sie  sich   im 
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Bindegewebe  fortsetzen,  während  die  rothe  Fachsinfarbe  (Gieson)  von 
dem  Enochenbalken  nach  and  nach  in  das  Gelb  des  Bindegewebes  ttber- 
geht  In  den  Dnrchgangszonen  sieht  man  Enochenelemente  ihren  Kern 
vergrössern,  sich  mit  einem  klaren  Hof  nmgeben  and  alle  charakteri- 
stischen Eigenschaften  von  Bindegewebselementen  annehmen.  Diese 
Thatsaohe  offenbart  sich  aosserdem  an  einigen  Punkten  im  Innern  des 
Knochenbalkens  selbst,  wo  die  Grnndsnbstanz  nicht  mehr  roth,  sondern 
gelb  gefärbt  und  gestreift  ist,  mit  völlig  vitalen  Elementen,  die  mehr 
denen  des  Bindegewebes,  als  denen  des  Knochens  gleichen  nnd  einen 
gleichfalls  grossen,  spindelförmigen  Kern  besitzen.  Meiner  MeinuDg 
nach  handelt  es  sich  hier  am  die  Verwandlang  des  fibrösen  Binde- 
gewebes in  Knochen  nnd  dies  würde  in  dem  Aussehen  des  Bindegewebes 
selbst  an  diesen  nnd  anderen  ähnlichen  Punkten  seine  Bestätigung  finden, 
sowie  in  den  rothen  „annuances^,  die  in  demselben  so  häufig  sind  nnd 
die  Anordnung  in  Balken  ziemlich  treu  wiedergeben. 

Hier  und  da  sieht  man  an  den  Knochenbalken  angelagert  wirkliche 
Pallisaden  vielseitiger,  keilförmiger  Elemente,  die  sie  bekleiden  und  un- 
mittelbar in  Berührung  mit  ihnen  die  homogene  Knoehensubstans,  die 
intensiver  und  gleichförmiger  als  der  Rest  des  Balkens  gefllrbt  ist  ond 
sich  wie  eine  Binde  um  den  letzteren  legt.  Bei  starker  Vergrössemng 
bemerkt  man,  dass  die  oben  erwähnten  Elemente  ein  feinkörniges  Proto- 
plasma besitzen;  der  runde,  wohl  in  die  Augen  fallende  Kern  ist  ^egen 
die  dem  Balken  entgegengesetzte  Peripherie  verschoben,  während  der 
dem  letzteren  unmittelbar  benachbarte  Zellenpol  von  der  homogenen  Zone 
der  Grundsnbstanz  umgeben  ist  und  das  diesem  Pol  entsprechende  Proto- 
plasma selbst  sich  ro^  fUrbt,  zum  Unterschied  von  dem  Protoplasma  des 
entgegengesetzten  Pols.  Bei  genauer  Beobachtung  sieht  man  in  der 
Grundmasse  selbst  Kerne,  die  überall  von  dieser  umgeben  sind,  w&hrend 
das  cellttläre  Aussehen  verloren  gegangen  ist  Diese  Thatsache,  die  man 
mit  dem  Mikroskop  Schritt  für  Schritt  verfolgen  kann,  scheint  mir  das 
innere  Wesen  des  Knochenbildungsprocesses  klar  aufzuhellen  und  stimmt 
genau  überein  mit  dem,  was  Gegenbanr,  Stieda  und  Waldeyer 
zu  sehen  Gelegenheit  hatten. 

Alles  zusammengefast,  befinden  wir  uns  einem  Knochen  in  Toller 
Restitutio  ad  integrum  gegenüber  mit  fort-  und  rückschreitenden  Lebens- 
erscheinungen,  und  gerade  auf  die  Fortdauer  dieser  so  ausgedehnten 
progressiven  Thatsachen  lange  nach  dem  Operationsact  möchte  ich 
die  Aufmerksamkeit  richten,  als  einen  Beweis  für  die  Thätigkeit  nnd 
den  Fortschritt  des  osteogenetischen  Vermögens  in  den  Schädelknochen 
völlig  entwickelter  Individuen. 

Experimenteller  Theil  der  Untersuchung  des 
osteoplastischen  Lappens  Durante's. 

Die  Experimente  wurden  an  Hunden  angestellt:  mit  einer  der 
beim  Menseben  beschriebenen  indentischen  Technik  brachte  ich  einen 
grossen  Defect  in  der  parietalen  Schläfengegend  an,  um  so  weit  als 
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möglich  mit  den  für  den  Menschen  geltenden  Umständen  in  Ueber- 
einstimmung  zu  bleiben.  Der  Defect  hatte  im  Durchschnitt  eine  Basis 
von  3 — 4  cm  auf  eine  Höhe  von  2 — 2V2  cm,  muss  also  als  sehr  gross 
betrachtet  werden,  wenn  man  die  Dimensionen  der  Schädel,  an  denen 
ich  die  Versuche  anstellte,  in  Rechnung  zieht:  immer  lag  die  Basis 
des  Lappens  unten.  Der  einzige  Uebelstand,  der  sich  bei  dem  Ex- 
periment herausstellte,  bestand  in  der  Hämorrhagie,  die  jedoch 
gewöhnlich  durch  eine  leise  Compression  bald  beseitigt  wurde;  sie 
hatte  ihren  Grund  in  dem  weiten  Gefässthum  der  Diploe.  Hierauf 
legte  ich  den  Lappen  wieder  über  den  Defect  und  befestigte  ihn  mit 
zwei  oder  drei  Nadelstichen  am  zunächst  gelegenen  Theil  des  Periosts; 
schliesslich  wurden  Muskeln  und  Haut  zusammengenäht,  um  zu  ver- 
meiden, dass  Fäden  der  Nadelstiche  in  der  Tiefe  blieben.  —  Die 
Dura  Hess  ich  bei  einigen  Thiercn  intact;  bei  anderen  schnitt  ich  sie 
rings  an  den  Bändern  des  Defects  mit  einer  kleinen  Scheere  ab,  so 
dass  die*  weichen  Meningen  sich  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem 
Lappen  befanden. 

Hierzu  wurde  ich  veranlasst,  um  einen  nicht  seltenen  Fall  hervor- 
zurufen, in  welchem  man  den  Lappen  findet,  wenn  die  Dura  wegen 
Adhäsionen  oder  Ausbreitung  neoplastischer  Processe  u.  s.  w.  fortgeschafft 
werden  muss.  Auf  diese  Weise  war  ich  auch  in  der  Lage,  das  osteo- 
genetische  Vermögen  der  Dura  selbst  zu  beurtheilen. 

Osteoplastischer  Lappen  Durante's;  Dura  intact 

Die  anatomischen  Stücke  dieser  Reihe  wurden  3  per  primam 
geheilten  Thieren,  die  zu  verschiedenen  Zeiten  getödtet  waren,  ent- 
nommen. —  An  diesen  stellte  ich  meine  mikroskopischen  Unter- 
suchungen an,  indem  ich  mich,  was  die  Färbung  betrifft,  an  die 
schon  bei  der  histologischen  Prüfung  des  menschlichen  Stückes  erwähnte 
Technik  hielt  Die  anderen  Thiere  starben  am  Shock  und  wurden 
bei  Seite  gelassen  wegen  Suppurationserscheinungen.  In  Bezug  auf 
diese  letzteren  muss  ich  hervorheben,  dass  ich  bei  der  Autopsie  niemals 
Gehimbruch  zu  constatiren  hatte;  ausserdem  waren  die  Knochen- 
fragmente zum  grossen  Theil  eliminirt  und  die  Dura  verdickt,  glanzlos 
und  mit  einer  fibrinösen,  eiternden  Schicht  bedeckt;  das  makroskopisch 
normale  Gehirn  hing  kaum  an. 

18  Tage.  Makroskopisch  ist  die  Continnitftt  des  Knochens  voll- 
kommen: die  Dura  hängt  an,  das  Gehirn  erweist  sich  seinem  Aussehen 
and  seinem  anatomischen  Charakter  nach  als  normal.  Mit  einer  Steck- 
nadel dringt  man  durch  den  Defect,  dem  entsprechend  das  durchschnit- 
tene Schädeldach  ein  gleichsam  lamellenartiges  Aussehen  hat 

Deotseke  Zeitsehrift  f.  Chinuicie.  LXV.  Bd.  17 
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Histolof^iacbe  Prflfung.  RichteB  wir  anaere  Aufmerkumkeit 
aaf  den  den  üefect  amgebendeB  Knochen,  so  stellt  er  sich  ans  in  der 
Section  ala  derselbe  Typus  eines  FraoturstQmmels  dar,  and  wlhiend 
derselbe  in  den  weiter  Abliegenden  Tbeilen  ToUkommen  normnl  ist,  teigt 
er  in  den  dem  Defect  zunächst  liegenden  Tbeilen  die  gewSbnlicbe  nekro- 
tiflcbe  Binde,  die  msn  bei  sllen  BrQcben  antrifft  nnd  die  von  Dnrante 
so  Tortrefflicb  bescbrieben  worden  ist,  and  schon  irQher  von  Bonomt 
bemerkt  wu.  Diese  Binde  ist  von  verschiedener  Dicke  nnd  setzt  sieb 
eine  kurze  Strecke  lang  an   der  Oberfläche  der  Dnra  und  des  Periosts 

fort,   überall  von 
^  1  f  denElemeDtendie- 

.    .     ..  \     .    r^-  ,      _.        ,'  ser  Theile    ange- 

''-  "'■'      ''  griffen,    die   sieh 

dort  in  Begleitanf 
der   Gefässe   eio- 
'     '.       \'  nisten     und    dem 

■^.•.■.'.'         Knochen    eis  nn- 
'-'     ,'        regelmissiges  ge- 
l  .  Bchiangeltea  Ani- 

sehen  verleihen, 
BisweilCD  handelt 
es  sich  nm  eigent- 
liebe  CaaKle,  die 
in  den  nekroti- 
schen Theil  ein- 
dringen nod  steh 
mit  den  haversi- 
sehen  Canftlen  ver- 
binden. Diese  leli- 
'  teren  haben  sieh 
•     •■"*■;  vi  ""■;  Sji,        -  vergrössert      nnd 

w  anregelrnftssigan«- 

c        ,'-  gedehnt  mit  vari- 

Flg.  2.  cösen  Erweiterun- 

gen ,  sind  reicb 
an  Elementen  nnd  GeAssen,  mit  lahlreichen  GigaDtenzeJlea ;  sie  durch- 
sieben den  Knochen  in  verschiedenen  Richtnngen,  einige  von  ihnen  Cffnen 
sich  am  äusaersten,  den  Defect  umgebenden  Rande.  Dann  sieht  min, 
wie  die  Elemente,  von  denen  diese  CanSle  voll  sind,  Eusammen  mit  ihren 
Gef&ssen  sich  unter  die  Elemente  des  Gewebes  mischen,  welches  den 
Defect  ausfüllt  und  das  wir  weiterbin  beschreiben  werden.  Periost  und 
Dura  befinden  sieb  in  den  am  weitesten  abliegenden  Tbeilen  in  lebhafter 
Wncherong.  Sie  haben  ihr  normales  Aussehen  verloren  und  man  sieht, 
daes  sie  sich  in  ihren  tiefsten  Lagen  in  ein  Gewebe  verwandelt  haben, 
das  sehr  reich  an  GefSssen  ist  nnd  fast  ausschliesslich  ans  scbCnen  eifQi 
migen  Elementen  mit  grossem,  rundem  Kern  besteht,  die  sich  in  kuocheo- 
äbnlicben  Balken  anordnen,  in  denen  die  interelementare  Substanz  immei 
reichlicher  wird  und  achliesslicb  aus  einem  feinfaserigen  Aussehen  in  ei 
byalinisch    homogenes   fl hergeht,    während    die   Kerne   eine    pyramidal« 
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eiförmige  Gestalt  annehmen.    Schliesslich  sieht  man  sie  in  wohl  umgrenzte 
Räume  eingeschaltet,  welche  die  zukünftigen  Knochenkörperchen  darstellen. 
Bei  Coloration  mit  Anilinblau   und  Safranin   wohnt  man   der  wirklichen 
Bildung  des  Knochens  in  seinen  dem  früheren  Knochen  nächsten  Theilen 
bei,  an  den  sich  die  erwähnten  Balken  anschliessen.    Zwischen  den  Balken 
existiren  Höhlungen,  die  Oefltese  und  Elemente  enthalten ;  von  diesen  sind 
einige  echte  Infiltrationselemente,  andere  tragen   den  Charakter  von   ur- 
sprünglichen duralen  und  periostalen  Elementen  und  sind  ein  Wucherungs- 
product   der  Bindegewebselemente.     Diese  nehmen   den  Raum   zwischen 
dem  Oef^  und  der  Peripherie  des  Balkens  ein,  und  am  Ende  des  letz- 
teren gruppiren  sie  sich   in   einer  gewissen  Ordnung  zu   einer  ununter- 
brochenen Lage,  so   dass  sie  den  Balken  völlig  ausfüllen.     Dieselben 
Thatsachen   treten  noch  viel  bestimmter  an   dem  Punkt  des  Knochen- 
defects  hervor,  wo  der  osteoplastische  Lappen  an  die  Stelle  des  Knochens 
gesetzt  ist     Hier  verschmilzt  sich  die  Production  des  Periosts  mit  der  der 
Dura  und  beide  nehmen  eine  balkenartige  Anordnung  an,   der  dieselben 
charakteristischen  Eigenschaften  zukommen,  wie  der  früher  beschriebenen. 
Diese  neugebildeten  Balken  stützen  sich  auf  die  nekrotischen  Enochen- 
Umellen,  die  aus  den  durch  den  Operateur  hervorgerufenen  Fragmenten 
bestehen.  Dieser  Zusammenhang  ist  durchaus  ununterbrochen,  und  seh  werlich 
würde  man  die  neugebildeten  Balken  von  denen  des  abgestorbenen  Knochens 
unterscheiden,   wenn  dazu  nicht    die   verschiedenen  Tinctionsf3Üiigkeiten 
und  die  anatomischen  Charaktereigenschaften  verhülfen ;  denn  diese  bringen 
eine  ziemlich  scharfe  Scheidelinie  hervor.     Die  erwähnten  Lamellen  sind 
von  Canälen  mit  unregelmässigen,   geschlängelten  Rändern  durchfurcht, 
die  alle  von  mit  Capillargefftssen  verbundenen  Elementen  erfällt  sind,  die 
sie  angreifen  und  zernagen,  wie  man  aus  der  Gegenwart  von  Giganten- 
zellen entnehmen  muss.    Einige  von  diesen  Lamellen  finden  wir  geradezu 
umgeben  von  einer  ununterbrochenen  Binde  neugebildeten  lebenskräftigen 
Knochens  in  übereinander  liegenden  Streifen.  Dieser  neugebildete  Knochen 
rührt  von  der  Production  des  Periosts  und  der  Dura  her;  und  dies  sind 
die  kleinsten  Lamellen,  wie  man  an  anderen  Punkten  sehen   kann,    wo 
keine  Knochenbildung  stattgefunden  hat    Man  erblickt  dann  eine  Lamelle, 
zu  der  die  von  Osteoblasten  umgebenen  Gefässschlingen  vom  Periost  und 
von  der  Dura  aus  vorschreiten,  indem  sie  sich  an  die  Lamelle  legen  und 
80  rings  umher  ein  osteogenetisches  Knochengewebe  hervorbringen,  das 
sich  bald  darauf  in  Knochen  verwandelt    In  diesen  Präparaten  tritt  der 
allmähliche  üebergang  des  knochenähnlichen  Balkens   in  den   Knochen- 
balken aufs  Schärfste  hervor.    In  der  That,  während  im  knochenähnlichen 
Balken  die  interelementare  Substanz  ein  feinfaseriges  Aussehen  hat  und 
die  Farbe   von   Bindegewebe    annimmt,   sieht  man  sie    nach   und   nach 
hyalinisch  und  homogen  werden  und  die  unterschiedslose  Knochenfarbe 
annehmen. 

2  Monate.  Betrachten  wir  die  Präparate  an  diesem  Zeitpunkt,  so 
haben  wir  höchst  interessante  Eigenthümlichkeiten  an  ihnen  zu  verzeichnen, 
sowohl  in  Bezug  auf  den  die  Ränder  des  Defects  bildenden  Knochen, 
als  an  dem  Punkt  des  Defects,  wo  sich  der  osteoplastische  Lappen  be- 
fand. Während  der  ursprüngliche  Knochen  sich  uns  in  den  entferntesten 
Theilen  als  völlig  normal  darstellt,  nur  mit  einer  beträchtlichen  Erweite- 

17* 
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rang  der  bavenisehen  Canäle,  bemerken  wir  dagegen  in  der  Gegend  un- 
mittelbar an  der  Stelle,  wo  die  Continüit&t  unterbrochen  ist,  ebensowohl 
nekrotische,  wie  völlig  vitale  Theile.  Die  ersteren  lassen  sich  an  der 
Gegenwart  von  missgestalteten  verschrampften  Kernen  erkennen,  die  bald 
eine  sehr  intensive,  bald  eine  blasse  Farbe  haben;  ferner  an  leeren  oder 
mit  einem  grobkörnigen  Pulver  angeflDllten  Knochenkörperchen.  Im  All- 
gemeinen sind  die  abgestorbenen  Theile  von  den  völlig  lebenskrfifiigen 
gut  au  unterscheiden,  wenn  sie  auch  untereinander  ausammenhtngen  und 
eng  aneinander  liegen.  Die  Scheidelinie  wird  durch  eine  plötaiiche  Ver- 
änderung der  TIne- 
A  tionsflüiigkeiten 

hervorgebracht,  in 
Folge  derer  die 
vitalen  Theile  eine 
intensivere  und  zu- 
gleich gleichför- 
migere nnd  mehr 
homogene  FSrb- 
ung  annehme V.  Es 
j  ^.  ^  handelt   sich    um 

^'  '  '\'^    :    '^^^'^,-^''  ,Vn    ^'      *        einen  ganzen  Strei- 

W        \  ■  V'      i  W  \  ^^^  neugebildeten 

f  .N^: '  *  \l/V  ^        \  Knochens,  sowohl 

f  S&?t  X    \        ^^^  ^^^  Seite  des 

/  4  Jr    *  r  E^Jf''      ).    .        Periosts,    ala    auf 

*  ''  der  der  Dura,  den 

^  man  in  den  See- 
tionen  auf  der 
oberen  und  unte- 
ren Oberfläche  der 

Schädelknochen 
sieht  und  der  die 
nekrotisoheuThei- 
le  am  Punkt ,  wo 
die  Unterbrechung 
desKnochena  statt- 
gefunden hat,  um- 
hflUt  und  einkap- 
selt Man  findet,  dass  diese  T'cageformte  Knochenschale  auf  der  Seite  der 
Dura  dicker  nnd  erhabener  ir  ,  als  auf  der  Seite  des  Periosts.  Die  Zellen- 
thätigkeit  ist  in  derselben  senr  lebhaft  und  geht  Hand  in  Hand  mit  einem 
ausseroi  deutlichen  Reichthum  an  nengebildeten  Gewissen,  so  dass  in  den 
dem  Knochen  am  nächsten  liegenden  Schichten  ihre  faserige  Stmctur 
geradezu  verloren  gegangen  ist  nnd  sie  wie  aus  jungen  Bindegewebs- 
elementen  zusammengesetzt  erscheint,  die  sich  auf  einem  aus  zahlreichen 
Gefftssschlingen  bestehenden  Netze  angehäuft  haben.  Was  die  Dura  an- 
geht, so  hängt  sie  völlig  an.  Ferner  ist  der  Rand  des  Defects  nicht 
ganz  nekrotisch,  sondern  man  sieht  dort  Inseln  und  Zonen  neugebildeten 
Knochens,  der  Hon  Elementen    •       haversischen  Canäle  und   der  Diploe 
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seinen  Uroprang  verdankt  An  dem  Punkte,  wo  sich  der  durch  den  osteo- 
plastischen Lappen  hergestellte  Defect  befand,  sieht  man  bei  einem  all- 
gemeinen üeberbliok  ein  vollständiges  faseriges  Zellengewebe,  reich  an 
Elementen  nnd  Oefässen.  Dieses  verbindet  sich  einerseits  mit  der  Dnra, 
andererseits  mit  dem  Periost,  nnd  Oefösse  nnd  Elemente,  die  aus  den 
haversischen  Canälen  nnd  den  offenen  Ltlcken  der  Diplo6  kommen,  dringen 
in  dasselbe  ein;  nnd  mitten  in  diesem  faserigen  Cellulargewebe  sieht 
man  Lamellen  und  Enocheninseln. 

Bei  genauerer  und  systematischer  Prüfung  erkennt  man,  dass  dieses 
Cellnlargewebe  aus  Bindegewebsbflndeln  besteht,  die  sich  auf  allerlei  Weise 
untereinander  kreuzen  und  durch  junge  Cellularelemente  von  einander 
getrennt  sind.  Diese  letzteren  stammen  grösstentheils  aus  der  Prolife- 
ration der  Bindegewebszellen,  die  nrsprflnglich  längs  den  Bindegewebs- 
bündeln  angelagert  waren.  Die  sehr  zahlreichen  CapillargeflUse  findet 
man  in  diesen  Zwischenräumen  zwischen  den  Bündeln  von  den  jungen 
Bindegewebszellen  umgeben,  die  mehr  oder  weniger  regelmässig  in  Eiform, 
mit  grossem,  abgerundetem  Kern  angeordnet  sind.  Solche  Bildungen 
hängen  ebensowohl  von  dem  Periost,  als  von  der  Dura  ab,  in  welcher 
letzteren  die  Zellenthätigkeit  wahrhaft  erstaunlich  ist.  Dieses  Gewebe 
drückt  nnd  schliesst  die  oben  von  uns  erwähnten  Lamellen  zusammen; 
man  sieht,  wie  sich  die  Oefitese  an  diese  andrängen,  sie  streifen,  in  ihr 
Inneres  eindringen  und  sie  zernagen,  während  wir  sie  ringsumher  von 
einer  Zone  junger,  theils  eiförmiger,  theils  polygonaler  Elemente  mit 
abgerundetem  Kern  umgeben  sehen.  Diese  gruppiren  sich,  wenn  auch 
in  etwas  nnregelmässiger  Weise,  zu  einer  ununterbrochenen,  aus  säulen- 
förmigen Elementen  bestehenden  Schicht.  Wenn  einige  Lamellen  ganz 
abgestorben  und  der  Corrosion  nnd  Absorption  unterlegen  sind  (wie  es 
der  Zustand  der  Knochenelemente,  das  gesteigerte  Lumen  der  haversischen 
Cauäle  nnd  die  Gegenwart  zahlreicher  Gigantenzellen  bezeugen),  findet 
man  in  anderen  neben  abgestorbenen  Theilen  vollkommen  vitale  von 
jungem  Knochen,  der  aus  der  osteoblastischen  Schicht  herrührt,  von  der 
diese  Lamellen,  wie  gesagt,  umgeben  sind.  Wenn  man  nun  aber  diese 
Erscheinung  bei  den  grossen  Lamellen  nur  an  gewissen  Punkten  bemerkt, 
so  sieht  man  in  den  kleinen  Lamellen  einen  nekrotischen  centralen,  ganz 
von  jungem  Knochengewebe  umgebenen  Theil.  Die  Scheidelinie  dieses 
nekrotischen  Theiles  von  dem  vitalen  ist  ziemlich  scharf.  In  den  ver- 
schiedenen Präparaten  aus  dieser  Periode  ist  diese  Erscheinung  die  vor- 
wiegende. Wenn  jedoch  in  den  meisten  Fällen  die  Bildung  des  neuen 
Knochens  nach  dem  Modell  der  früheren  nekrotischen  Knochenbruchstücke 
erfolgt,  darf  doch  nicht  übersehen  werden,  dass  hier  und  da,  wenn 
auch  selten,  die  Bildung  neuen  Knochens,  unabhängig  von  den  Knochen- 
bmchstücken,  anzutreffen  ist.  So  bemerkt  man  Gefösse  im  Querschnitt, 
die  alle  von  jungen  Elementen  umgeben  sind,  von  denen  die  am  meisten 
peripherischen  mit  einem  etwas  grösseren,  unregelmässigen  Kern  in  wohl 
abgegrenzten  und  in  einer  homogenen  Substanz  eingeschalteten  Räumen 
gelegen  sind.  Diese  Substanz  nimmt  ihre  Färbung  ganz  mit  den  dem 
Knochen  eigenen  Tinctionseigenschaften  an,  während  von  der  Peripherie 
aus  sich  andere  Osteoblasten  anlagern  und  das  Wachsthum  des  Knochens 
befördern. 
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Kurz  zusammeDgefasst,  sowohl  Dura  als  Periost  haben  an  der 
Wiederherstellung  des  Defects  gleichen  Antheil,  und  die  Bildung  neuen 
Knochens  durch  Uebereinanderlagerang  findet  vorzugsweise  dort  statt, 
wo  sich  die  früheren,  vom  Operateur  zum  Zweck  des  Lappens,  wie 
beschrieben  wurde,  hervorgebrachten  Bruchstücke  befinden.  Die  Neu- 
bildung von  Knochen  kommt  jedoch  auch  metaplastisch  vor,  indem 
sie  in  gewöhnlicher  Weise  eine  osteoidische  Phasis  durchmacht.  Die 
Elemente  der  DiploS  und  der  haversischen  Canäle  bleiben  jedocb  nicht 
ganz  unbetheiligt.  So  sieht  man  am  äussersten  Bande  der  Section 
von  den  haversischen  Canälen  aus  in  das  den  Defect  ausfüllende 
Zellengewebe  Gefässe  eindringen,  die  ganz  von  jungen  Bindegewebs, 
dementen  umgeben  sind,  die  sich  als  osteoblastische  Elemente  an  die 
abgestorbene  Knochenoberfläche  anlagern  und  zur  Entstehung  neuen 
Knochens  Anlass  geben.  In  diesen  Präparaten  fehlt  durchaus  der 
neoplastische  Charakter  einer  Knochenbildung,  die  eine  Knorpel- 
bildungsphase durchläuft,  während  der  ganze  Process  der  Ossification 
in  Wahrheit  vermittelst  osteoblastischer  Elemente  zu  Stande  kommt 

4  Monate.  In  dieser  Periode  bemerkt  man  einen  wesentlichen 
Fortschritt.  Es  haDdelt  sich  nicht  mehr  um  das  Vorwiegen  von  Zellen- 
gewebe, das  schon  nach  2  Monaten  za  bemerken  war.  Hier  wiegen  die 
Knochenbestandtheile  vor,  die  in  grossen  Schichten  angeordnet  sind.  In 
einigen  derselben  tritt  der  schwammige  Charakter  deutlich  hervor,  während 
dieser  bei  anderen  kaum  angedeutet  ist.  Die  Structur  nähert  sich  bedeu- 
tend der  des  compacten  ELnochens  an,  und  die  einen  wie  die  andern  werden 
durch  das  erwähnte,  au  Elementen  und  Gefitosen  reiche  faserige  Zellen- 
gewebe zusammengehalten,  das  ebensowohl  im  Periost,  als  in  der  Dura 
seinen  Ursprung  bat. 

Betrachten  wir  die  Lamellen,  bei  denen  der  schwammige  Charakter 
weniger  ausgesprochen  ist,  so  finden  wir  die  ihnen  entsprechenden  Theile 
sowohl  des  Periosts  als  der  Dura  in  eiuem  erstaunlich  thätigen  Zellen- 
bilduDgsprocess  begriffen,  und  die  juugen  Elemente  von  dem  gewöhnlichen 
eiförmigen  Typus,  mit  abgerundetem  Kern,  sehen  wir  sich  in  Balken  an- 
ordnen, welche,  in  die  Knochenoberfläche  implantirt,  an  ihren  entferntesten 
Theilen  der  Ossification  anheimfallen.  Hierauf  bilden  sie  eine  durale  nnd 
eine  periostale  Schale  neugebildeteu  Knochens,  der  aus  elementenreichen 
Balken  gebildet  ist,  von  denen  die  am  meisten  peripherischen  die  Ober- 
fläche der  Balkenhöblung  tiberziehen  nach  Art  und  Weise  des  osteoblasti- 
schen  Häutebens,  das  wir  unter  ähnlichen  umständen  in  den  im  Wacbs- 
thum  befindlichen  Knochen  antreffen.  Im  centralen  Theil  der  erwähnten 
Lamellen  geht  die  Knochenbildung  in  verschiedener  Weise  vor  sich.  In 
der  That  ist  es  bei  starker  Vergrösserung  nicht  schwer,  an  dieser  Stelle 
mehr  oder  weniger  weite  Strecken  zu  sehen,  in  denen  der  Knochen  nicht 
mehr  vital  ist,  wie  sich  an  den  Knochenkörperchen  erkennen  lässt,  die 
sich  erweitert  haben  und  ganz  der  Elemente  entbehren,  oder  voll  von 
pulverisirtem  Detrit  sind,  oder  (in  sehr  geringer  Anzahl)  in  ihrem  Innern  ver- 
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scbrampfle  und  enlatellte  Zellen  enthalten.    In  diesen  Zonen  erblickt  man 
weite,  anrege I massige  CanUe  (mit  grossen  parietalen  Erweiterungen),  in 
denen    sich    zahlreiche   CapillargeJUaschen    inmitten  eines    an   Elementen 
reichen  Gewebes  befinden.    Einige  von  diesen  tragen  den  Typns  von  Im- 
migrationselementen  an  sich,  andere  den  von  jungen  Bindegewebsäl erneu- 
ten; die  einen  wie  die  anderen  Oben  ihre  Tbatigkeit  in  AnshShlnng  nnd 
ZeniagDng  des  nekrotisirlen  Knochens  nach  allen  Richtungen  hin  aus,  in- 
dem sie  znr  Bildung  zahlreicher  Giganteuzellen  beitragen.    Diese  Canäle 
öffnen  sich  an  der  Peripherie  der  Lamellen,  und  das  in  ihnen  enthaltene 
Gewebeverdanktsei- 
nen  Drspmng  sowohl 
der  Dnra  als  dem  Peri- 
ost, die  ihre  Anslänfer 
dahin  senden,  so  dass 
die    ContinuitSt    des 
Knochens  theil weise 
unterbrochen  wird.  — 
Der  flbrige  Theil  des 
KDOchens    ist    vital, 
wahrer  neogebildeter 
Knochen,     der    den 
Typus    der   haversi- 
Bcben     Prodnctionen 
um  ein  Oeflss  herum 
trägt;  während    wir 
anderswo  im  Centrum       i 
einer    concentrischen       ' 
Knoohenbildnngeiner 
Höhlung  begegnen,  in 
dersichUeberbleibsel 
des  alten   Eoocheua 
von        nekroÜBchem 
bleichen     Aussehen, 

mit  vielen   Vacuolen  F      /*■  /^  " 

befinden,    die    rings 

von    Cello  larelemen-  *'' 

teD,     die    sie    nach 

allen  Richtungen  hin  zerstCren,  umgeben  sind,  während  Qber  der 
HOhle  selbst  parallele  KnochenbildungsprocesBe  vor  sich  gehen.  Im 
Grossen  und  Ganzen  wohnen  wir  hier  der  lebhaften  Zerstörung  aller  alten 
nekrotischen  Thdle  bei,  die  in  den  ersten  Perioden  den  Mittelpankt  und 
das  Torbild  der  Ossification  bildeten,  wBhrend  andererseits  die  Knochen- 
bildnng  in  den  oben  von  uns  beschriebenen  charakteristischen  ZOgen  voll- 
ständig ist.  Die  einen  mehr  schwammigen  Typus  tragenden  Theile  ver- 
treten fflr  ans  ein  vorgeschritteneres  Stadium ;  hier  ist  die  Absorption  viel 
weiter  vor  sich  gegangen  nnd  von  dem  abgestorbenen  Knochen  sieht  man 
nur  noch  Spnrcn.  Wenn  man  hier  und  da  noch  Absorptionsprocesse  in 
Tbatigkeit  Ändet,  wie  sich  aus  der  Gegenwart  der  an  einigen  Stelleu  in 
grosser  Aniahl  vorhandenen  Gigantenzellen  entnehmen  lässt,  so  hat  man 
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doch  an  den  melBten  Pankten  einen  wirklichen  Bildungsproceas  von  Mark- 
knochen vor  sich,  und  die  osteoblastischen  Elemente  füllen  die  Theile  der 
einzelnen  Höhlen  ans  nnd  tragen  znr  Bildung  neuen  Knochens  bei,  der 
die  Dicke  der  Balken  vermehrt  —  Die  Dura  nnd  das  Periost  sind  bedeu- 
tend dicker  geworden,  und  in  ihren  tieferen  Theilen  sieht  man  sie  auch 
hier  zu  einem  ausschliesslich  aoa  Elementen  mit  einem  schönen  abgerun- 
deten Kern  bestehenden  Qewebe  zusammengeschmolzen.  Dieses  Gewebe 
ist  ein  geftssreiches  Proltferationsproduct  der  Bindegewebselemente,  das 
in  Balken  angeordnet  ist,  die,  indem  sie  sich  Aber  den  ursprllngliehen 
Knochen  legen,  ossificiren  und  in  die  Buchten  und  Höhlen  des  Knochens 
eindringen.  Dann  erblicken  wir  einen  centralen  Theil  mit  den  Geflaaeo 
und  einen  aus  osteoblastischen  Elementen  gebildeten  peripherischen,  die 
sich  an  die  Wände  der  genannten  Knochenhöhlen  anlagern  und  sie  be- 
decken, indem  sie  zur  Bildung  neuer  Knochenschichten  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  beitragen. 

An  den  Knochenrändem  des  alten  Defects  ist  die  Restitutio  ad  in- 
tegrum nunmehr  vollständig,  und,  abgesehen  von  einer  grösseren  Ausdeh- 
nung der  haversischen  Canäle  und  einer  ziemlich  grossen  Activität  von 
Seiten  der  Dura  und  des  Periosts,  unterscheiden  sie  sich  in  keiner  Hin- 
sicht vom  normalen  Zustand,  auch  ist  ihre  Continuität  mit  den  vorher  be- 
schriebenen Knochenlamellen  vollkommen. 

In  diesem  dritten  Experiment  ist  das  makroskopische  Aussehen 
dasselbe,  wie  im  zweiten^  d.  h.  man  hat  eine  völlig  ununterbrochene 
Knochenoberfläx^he  und  von  der  Oberfläche  d^  Dura  sieht  man  die 
Furchen  und  Einsenkungen,  die  von  den  Gehirnwindungen  hervor- 
gebracht sind,  an  der  Stelle,  wo  der  Defect  reparirt  ist  Die  Dura 
hängt  an.    Das  Gehirn  ist  vollkommen  frei 

Osteoplastischer  Lappen  Durante's.  —  Ohne  Dura. 

Für  die  Experimente  habe  ich  Stücke  von  5  Thieren  genommen, 
von  denen  4  per  primam  geheilt  waren,  während  eines  an  nachfolgender 
Gehirnentzündung  mit  Eiterung  gestorben  war.  Von  diesem  letzteren 
habe  ich  ein  Stück  genommen,  weil  es  Gehimbruch  aufwies,  ausserdem, 
um  mich  davon  zu  überzeugen,  wie  der  Lappen  sich  in  diesen  Fällen 
mikroskopisch  verhält.  Bei  den  Thieren,  die,  weil  an  Shock  gestorben 
oder  wegen  Eiterung  unbrauchbar  geworden,  bei  Seite  gelassen  wurden, 
ist  zu  bemerken,  dass  von  dem  Lappen  der  letzteren  nur  wenige  freie 
und  bewegliche  Lamellen  übrig  geblieben  waren;  das  Gehirn  hing  an 
und  ragte  über  den  Defect  hinaus.  Einen  solchen  Gehimbruch  habe 
ich  in  diesen  Fällen  immer  schnell  eintreten  sehen. 

Die  Experimente  dauern  25  Tage  bis  zu  3  Monaten. 

25  Tage.  Bei  der  Autopsie  bemerkt  man  an  der  äusseren  Ober- 
fläche des  Schädels  eine  geringe  Einsenkung  an  der  Stelle  des  Defects. 
Das  Gehirn  hängt  dicht  an  dem  Lappen.    Bei  einer  medianen  Section 
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sieht  man  am  Defectspunkt  ein  Gewebe  von  fibrösem  Ansseben,  in 
desEen  Innern  aicfa  Knochenbnichstiicke  befinden.  Das  Gebim  bangt 
an;  jedoch  zeigt  es  keine  Veränderung,  ausgenommea  in  einer  sehr 
schmalen,  oberflächlichen  Zone,  die  eich  als  erweicht  nnd  wie  in 
Brei  verwandelt  erweist,  von  kupferrotber  Farbe. 

Hikroakopisch  sind  die  KnochenrSnder  des  Defects,  der  Defect  mit 
dem  osteoplutischen  Lappen  und  das  anhiiigende  Gehirn  in  Betracht  zn 
ziehen. 

Die  Enoohenränder  zeigen  sich  uns  in   den  verachiedenen  Seetionen 
mit  eiD  er  sehr  beschränk- 
ten   nekrotischen   Zone  ^ 
gerade  anf  dem  Niveau 
der   den   Defeot  nmge- 

benden  Oberfläche   nod  ^ 

in  einem  intensiven  Ra- 
refactionsprocess  und 
einer  aotiven  Absorption 
in  den  dem  Defect  am 
nächsten  liegenden  Kno-  ; 
cbentheilen.  Hiermit  ist 
eine  lebhafte  Reaction 
der  weichen  Gewebe  der 
Diplo<i  nnd  der  erweiter- 
ten haversischen  CanSle 
verbanden,  die  sich  in 
dem  Ueberflnss  an  Len- 
ke cjrteninfiltration  wie 
anch  JD  der  starken  Pro- 
Uferation  der  Bindege- 
webselemente  nnd  der 
aosserordentUclien  Men- 
ge von  neogebildeten 
Capi  Haren      anssprieht. 


Die  Dnra  nnd  das  Peri- 


Tig.  5. 


die   den   Knochen 

umhollen,  weisen  in  ihren  weiter  abliegenden  Theilen  kaum  Sparen  von 
Reaction  anf;  diese  beginnt  an  der  Stelle  des  Läsionspunktes.  Han  sieht 
dann  die  Elemente,  aas  denen  sie  EusammengegetEt  sind,  in  eine  lebhafte 
Wnchemng  übergehen,  so  dass  ihr  Bau  nur  noch  in  den  änssereten  Theilen 
sichtbar  ist,  während  sie  in  den  mehr  nach  innen  gelegenen  die  Stractnr 
eines  sehr  ge^sreichen  Gewebes  annehmen,  das  fast  aussch lies al ich  ans 
grossen  Elementen  mit  abgerundetem  Kern  besteht,  die  jnngen  Binde- 
gewebselementen  entsprechen.  Die  Dura  bricht  auf  dem  Niveau  des 
Läsion apunktes  ab,  um  sich  in  Form  eines  fibrösen  Zellengewebes  oben 
umzubiegen,  oberhalb  des  Knochenrandes ,  und  um  sich  mit  ent- 
sprechenden, vom  Periost  herrührenden  Neubildungen  zu  verschmelzen. 
Das  Periost  biegt  sich  nach  unten  um,  in  der  Richtung  nach  den 
weichen  Meningen,  die   verdickt  sind  und  sich  an   das   faserige  Zellen- 
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gewebe  schliesseD,  sich  eng  mit  demselben  verbindend.  Dies  letztere 
hat  die  gewöhnlicben  Cbarakterzflge  eines  ans  BindegewebsbOndeln  ge- 
bildeten faserigen  Gewebes,  an  welches  junge  Bindegewebselemente 
angelagert  sind,  die  in  mehr  oder  weniger  grosser  Frequenz  und 
mehr  oder  weniger  regelmässig  die  GeHtosschlingen  nmgeben,  die  vom 
Periost  ans  in  den  Defect  eindringen,  indem  sie  die  cellulftren  Neubil- 
dungen begleiten.  Gerade  in  der  Nachbarschaft  des  den  Rand  des  De- 
fects  bildenden  Knochens  sehen  wir  diese  Elemente  von  vorzugsweise 
periostalem  Ursprung  sich  in  feinen  Bälkchen  anordnen,  die,  indem  sie 
in  Knochen  Obergehen,  sich  mit  den  Enden  der  nekrotischen  Binde  ver- 
knüpfen. Sie  unterscheiden  sich  jedoch  völlig  von  dieser,  da  sie  in  den 
Sectionen  das  Aussehen  eines  feinen  und  eleganten  netzförmigen  Gebälkes 
annehmen,  das  bis  in  die  von  der  Operation  her  offen  gebliebenen  Lücken 
der  Diplo^  eindringt.  Vielleicht  tragen  zur  Bildung  desselben  auch  die 
Elemente  der  Diploö  selbst  bei.  —  Im  übrigen  Theii  des  Defects  sehen 
wir  überall  das  gewöhnliche,  an  cellulären  Elementen  reiche  Gewebe,  dss 
dem  vorher  beschriebenen  entspricht,  und  unzweifelhaft  periostalen  Ur- 
sprungs ist.  Dieses  umhüllt  rings  die  nekrotischen  Knochenbruchstücke 
des  Lappens,  bei  denen  der  Rarefactions-  und  Absorptionsproceas  nar 
durch  die  grössere  Anhäufung  von  Elementen  an  ihrer  Peripherie  ange- 
deutet wird,  während  sie  selbst  wie  träge  und  fremdartige  Körper  da- 
stehen. Anders  verhält  es  sich  mit  einigen  feinen  Bruchstücken,  die  sich 
der  periostalen,  osteogenetischen  Schicht  näher  befinden.  Von  der  Seite 
des  Periosts  sieht  man  dann  ein  vollkommenes  System  von  neugebildeten 
Knochenbalken,  die  sich  an  die  Bruchstücke  des  alten  Knochens  anlegen. 
Diese  lediglich  periostale  Neubildung  von  Knochen  ist  ziemlich  lebhaft, 
obwohl  sie  viel  weniger  ausgesprochen  ist,  als  in  ktirzeren  Perioden,  wo 
die  Dura  unverletzt  ist. 

Beim  Gehirn  haben  wir  keine  anderen  Verletzungen,  als  in  den  ober- 
flächlichsten Schichten  der  moleculären  Zone,  in  denen  die  Struetur  des 
Mantels  nicht  mehr  erkennbar  ist.  Es  fehlen  die  Nervenelemente,  viel- 
mehr wiegen  die  leukocytären  Infiltrationselemente  vor.  Zahlreiche  6e- 
fkssschlingen  gehen  von  den  weichen  Meningen  in*s  Innere  des  Gehirns 
und  bringen  so  schwache  Adhäsionen  zwischen  diesem  und  den  weichen 
Meningen  hervor,  die  sehr  verdickt,  reich  an  Elementen  und  überaus  ge- 
fässreich  sind. 

30  Tage.  Der  makroskopische  Befund  ist  in  den  Hauptpunkten 
mit  dem  vorhergehenden  identisch. 

Die  mikroskopischen  Thatsachen  sind  ebenfalls  von  den  in  der  vor- 
hergehenden Periode  beschriebenen  wenig  verschieden. 

Auch  hier  findet  die,  sei  es  periostale  oder  durale  Reaction  längs  der 
die  Verletzung  umgebenden  Knochen  nur  gerade  auf  dem  Niveau  der  Ver- 
letzung selbst  mit  denselben  oben  beschriebenen  charakteristischen  Eigen- 
thümlichkeiten  statt.  Sehr  klar  ist  hingegen  das  Verhalten  der  Dura,  die, 
an  der  Continuitätsunterbrechung  des  Knochens  angelangt,  dort,  wo  sie 
abgeschnitten  ist,  sich  um  die  Ränder  schlägt  und  mit  den  Neubildungen 
des  Periosts  zusammentrifit.  Man  sieht,  wie  diese  letzteren  sich  von  dem 
oberen  Rande  des  Defects  aus  über  die  Neubildungen  der  Dura  ziehen, 
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sich  erweitern  und  Aber  den  ganzen  Defect  verbreiten;  auch  hier  begegnen 
wir  den  gewöhnlichen  charakteristischen  Zügen  eines  an  Elementen  und  6e- 
fassen  sehr  reichen  Bindegewebes.  Die  osteogenetische  Zone  sticht  darch  ihren 
ausserordentlichen  Reichthum  an  Zellen  mit  grossem ,  rundem  Kern  hier 
ebenso  hervor.  Diese  bilden  eine  ziemlich  dicke  Schicht,  aus  der  sie  sich 
hier  und  da  ablösen,  um  die  Geftsse  za  begleiten,  indem  sie  sich  in  Balken 
gruppiren.  Diese  stutzen  sich,  während  sie  sich  nach  und  nach  in  Eoiochen 
verwandeln,  mit  ihren  äussersten  Enden  auf  die  vom  Lappen  ttbrig  geblie- 
benen völlig  nekrotischen  Knochenlamellen.  Hier  wohnt  man,  ausser  dieser 
durch  eine  osteoidische  Phase  hindurchgehenden  balkenförmigen  Knochen- 
bildung, einer  Neubildung  von  Knochen  durch  üebereinanderlegung  bei, 
die  sich  in  diesem  Moment,  kann  man  sagen,  rings  um  die  der  osteo- 
genetischen  Schicht  am  nächsten  liegenden  nekrotischen  Lamellen  voll- 
zieht Diese  werden  in  diese  Neubildung  mit  hineingezogen,  zu  der  auch 
die  osteoblastischen  Elemente  beitragen,  welche  sich,  vom  Periost  aus  die 
Oefässe  begleitend,  zu  einer  mehr  oder  weniger  dicken  Schicht  anein- 
anderlegen,  nnd  zwar  rings  um  die  nekrotische  Lamelle,  in  der,  was  her- 
vorgehoben zu  werden  verdient,  der  Rarefactions-  und  Absorptionsprocess 
ziemlich  weit  vorgeschritten  ist.  Dieser  Erscheinung  begegnen  wir  auch 
auf  einer  kurzen  Strecke  an  den  Knochenrändern,  jedoch  mit  einer  an 
vielen  Punkten  bemerkbaren  Andeutung  von  Wiederherstellung  vermittelst 
der  diploischen  Elemente. 

30  Tage.  Bei  diesem  Thier  fand,  wie  oben  gesagt,  Eiterung 
und  Tod  in  Folge  von  Meningoencephalitis  statt  Von  dem  Lappen 
ist  nur  eine  Spur  in  kleinen,  beweglichen  oder  völlig  freien,  angefressenen 
Lamellen  übrig ;  so  ist  der  Defect  offen  und  durch  ihn  bricht  das  von 
emer  dicken,  fibrinösen  und  eiternden  Schicht  bedeckte  Gehirn  hindurch. 

Die  Bänder  der  Wunde  sind  einer  in  hohem  Grade  activen 
Barefaction  ausgesetzt,  weshalb  die  Diploeräume  und  die  haversischen 
Canäle  sich  sehr  erweitert  finden.  Die  Knochensubstanz  ist  an  einigen 
Punkten  nekrotisch,  an  andern  dagegen  vollkommen  erhalten,  jedoch 
bemerkt  man  keine  Andeutung  von  Neubildung,  weder  von  Seiten 
des  Gewebes,  das  die  diploischen  Bäume  ausfüllt,  noch  von  Seiten  des 
Periosts,  die  beide  infiltrirt  sind.  Die  Dura  ist,  soweit  sie  existirt, 
sehr  verdickt  Von  dem  osteoplastischen  Lappen  sind  nur  wenige 
Enochenbrucb stücke  übrig,  die  in  ein  phlogistisches  Gewebe  verwickelt 
sind.  Ein  grosser  Theil  des  Defects  ist  von  den  weichen  Meningen 
besetzt,  die  infiltrirt  und  verdickt  sind  und  eiternde  Stellen  aufweisen, 
sowie  vom  Gehirn,  das  sich  gleichfalls  als  infiltrirt  und  hyperämisch 
erweist  und  an  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Degeneration  ver- 
fallen ist  In  Folge  davon  ist  der  Nervenbau  kaum  erkennbar.  In 
der  That,  während  dort  die  Infiltrations-  und  Eiterungselemente  sehr 
zahlreich  sind,  fehlen  diejenigen  der  Nerven  ganz,  oder  sind  einer 
bedeutenden  nuclearen  Alteration  ausgesetzt   In  den  unteren  Schichten 
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ist  in  Beziehung  auf  den  cellulären  Theil  nichts  hervorzuheben,  ab- 
iresehen  von  einer  massigen  Infiltration,  einer  ziemlich  starken  Hyper- 
ämie und  einer  Vermehrung  der  perivasalen  und  perioellulären 
Lymphräume. 

40  Tage.  Makroskopisch  ist  keine  Verschiedenheit  vom  ersten 
und  zweiten  Experiment  dieser  Serie  zu  verzeichnen. 

Die  Thatsachen,  denen  wir  hier  begegnen,  bezeugen  eine  beträcht- 
liche Verzögerung  in  der  Entwicklung  des  Reparationsprocesses,  in 
Vergleich  mit  dem,  was  wir  am  25.  und  30.  Tage  zu  beobachten. 
Gelegenh.it  fanden.  Die  Knochenränder  zeigen  nur  eine  sehr  schmale, 
unmittelbar  auf  dem  Niveau  der  Sectionsoberfläche  liegende,  nekrotische 
Binde.  Auch  die  Rarefactionsprocesse,  die  wir  in  den  andern  Präparaten 
an  dieser  Stelle  immer  sehr  ausgesprochen  fanden^  sind  hier  kaum 
angedeutet.  Die  Activität  der  Dura  beginnt  in  der  Nähe  der  Sections- 
linie  und  macht  sich  durch  eine  beträchtliche  Verdickung  und  eine 
Vermehrung  der  Gefässe  und  der  Zellenelemente  bemerkbar.  Von 
einem  solchen  Gewebe,  das  alle  Eigenthümlichkeiten  eines  jungen 
Bindegewebes  an  sich  trägt,  findet  allmählich,  gerade  auf  dem  Niveau 
des  Defects,  der  Uebergang  zu  einem  Gewebe  vom  Typus  eines  aus- 
gewachsenen Bindegewebes  statt.  Dieses  verbindet  sich  mit  d^ 
periostalen  Neubildung,  die  an  den  meisten  Stellen  gleichfalls  den 
Typus  von  ausgewachsenem  Bindegewebe  annimmt,  welches  reich  an 
Gefässen  und  spindelförmigen  Elementen  ist  Dieses  Bindegewebe 
umhüllt  die  nekrotisirten  Knochenbruckstiicke  des  Lappens  rings  umher 
und  zehrt  dieselben  nach  allen  Richtungen  auf^  indem  es  die  Bildung 
zahlreicher  Gigantenzellen  hervorruft  Bestimmte  und  ausgesprochene 
Ossificationserscheinungen  sind  an  keiner  Stelle  vorhanden;  man  sieht 
nur  hier  und  da  die  periostalen  Proliferationselemente,  balkenformig 
angeordnet,  in  Richtung  auf  die  naher  gelegenen  Enochenbruchstücke 
vorschreiten ;  jedoch,  obwohl  ich  verschiedene  Colorationen  angewandt 
habe,  ist  es  mir  nicht  gelungen,  an  irgend  einem  Punkt  auch  nur 
einen  Anfang  von  Knochenbildung  zu  entdecken. 

3  Monate.  Die  Continuität  des  Knochens  ist  an  der  Aussen- 
seite  vollkommen;  das  Gehirn  hängt  an;  die  Dura  bildet  auf  dem 
Niveau  des  Defects  eine  Art  von  Wulst  Was  die  Ränder  der  Wunde 
anbetrifft,  so  erscheinen  sie  in  verschiedenen  Präparaten  durchaus  in 
normalem  Zustand.  Hervorzuheben  ist  nur  ein  ziemlich  vorgeschrittener 
Grad  von  Sklerosis,  in  Folge  deren  die  Diploehöhlen  bedeutend  zu- 
sammengeschmolzen oder  geradezu  verschwunden  sind.  Vorwiegend 
ist  der  lara ellenartige,  haversische  Typus,  als  ob  die  Sklerosis  von 
Seiten  der  der  Diploe  eigenen,  osteoblastischen  Elemente  auf  concentri- 
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sehe  Weise  stattgefunden  hätte.  Wenn  wir  nach  und  nach  von  den 
entfernteren  Theilen  aus  nach  dem  Defect  vorschreiten,  fangen  wir 
an,  nekrotische  Enocheninseln  zu  bemerken,  die  ringsumher  von  der 
Enochenneubildung  ergriffen  und  zusammengeschnürt  sind.  Diese 
Neubildung  unterscheidet  sich  von  dem  früheren  Knochen  durch  den 
weniger  gleichförmigen  und  intensiveren  Farbenton,  den  sie  angenommen 
hat;  durch  den  Typus  der  wohl  hervortretenden  und  färbbaren 
Enochenelemente  und  dadurch,  dass  sie  mit  dem  periostalen  osteo- 
genetischen  Gewebe  direct  in  Zusammenhang  steht,  wie  sie  sich  auch 
vom  abgestorbenen  Knochen  unterscheidet,  weil  dieser  klarer  vacuo- 
lisirt  und  kömig  ist  und  weniger  die  Farben  annimmt  Diese  Er- 
klärung wird  durch  die  Betrachtung  anderer  kleiner  nekrotischer 
Bruchstücke  bestätigt,  die,  von  der  Continuität  des  Knochens  getrennt, 
von  einer  in  Ossification  befindlichen  osteoblastischen  Zone  umgeben 
sind,  während  andere,  schon  von  einem  Streifen  jungen  Knochens 
umgeben,  sich  mit  dem  früheren  Knochen  verbinden.  Auf  diese  Zone 
folgt  eine  andere,  aus  feinen  und  eleganten  Knochenbalken  gebildete, 
die  den  früheren  alten  Knochen  mit  dem  neugebildeten  Theil,  der  den 
Defect  ausfüllt,  wie  eine  Brücke  verbinden.  Bei  einem  allgemeinen 
üeberblick  stellt  sich  diese  Zone  als  aus  mehreren  Stücken  von  ver- 
schiedener Grösse  bestehend  dar,  die  untereinander,  sei  es  durch  ein 
faseriges  Zellengewebe,  das  vom  Periost  herkommt  und  die  untere 
Oberfläche  nach  dem  Gehirn  hin  bedeckt,  oder  durch  feine  Knochen- 
balken verbunden  sind.  Oben  haben  wir  das  Periost,  dessen  osteo- 
genetische  Schicht  in  lebhafter  Proliferation  begriffen  ist,  indem  sie 
zu  der  Bildung  von  Balken  beiträgt,  die  sich,  indem  sie  sich  ossificiren, 
an  die  früheren  anlegen,  so  dass  jede  einzelne  Lamelle  von  der 
periostalen  Seite  aus  im  Wachsthum  begriffen  ist  Auf  der  Seite  des 
Gehirns  befindet  sich  eine  feine,  faserige  Schicht  Bindegewebe,  die 
reich  an  Gefässen  und  schönen,  eiförmigen  Elementen  mit  rundem 
Kern  ist,  welche  letzteren,  an  die  Lamellen  ringsumher  in  ununter- 
brochener Schicht  angelagert,  zu  deren  Wachsthum  beitragen,  oder 
Bruchstücke  umhüllen,  die  sie  zusammendrücken  und  zu  Centren 
neuer  Knochenbildung  machen. 

Unter  diesem  Bindegewebe  befinden  sich  die  weichen  Meningen; 
sie  sind  ein  wenig  verdickt  und  hängen  eng  an  der  Gehimmasse  an. 
üeberall  begegnen  wir  mannigfaltigen  Ossificationssystemen,  und 
während  auf  der  Seite  des  Periosts  der  balkenförmige  Typus  (mit 
eng  aneinander  liegenden  Balken)  überwiegt,  bemerkt  man  an  anderen 
Stellen  concentrische  Anlagen  rings  um  ein  Gefäss  oder  ein  Knochen- 
bmchstück.    Diese  Knochensplitter  zeichnen  sich  durch  ihre  scharfe 
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und  präcise  Demarcationslinie  aus  und  sind  grösstentheils  der  Zer- 
nagung  ausgesetzt  Der  allgemeine  Typus  dieser,  den  Defect  ausr- 
füllenden  Neubildung  von  Knochen  ist  der  des  compacten  Knochens. 

Wir  haben  erwähnt,  dass  die  Gehimmasse  eng  an  den  weichen 
Meningen  anhängt;  diese  senden  zahlreiche  Gefässschlingen  in's  Innere 
des  Gehirns  aus.  Das  letztere  ist  jedoch  vollkommen  unversehrt,  so- 
wohl seinem  allgemeinen  Aussehen  nach,  als  in  seinen  Einzelheiten, 
abgesehen  von  einer  sehr  schmalen  pheripherischen  Zone,  wo  die 
Structur  der  Nerven  nicht  mehr  erkennbar  ist  und  die  Elemente  fehlen, 
während  einige  Leukocyten  in  ihr  Inneres  eingewandert  sind. 

Die  Ossification  geht  also  lebhaft  vor  sich,  sowohl  im  Fall,  wo 
die  Dura  unversehrt  bleibt,  als  in  demjenigen,  wo  sie  fortgenommen 
ist,  und  schreitet  schnell  zur  völligen  Restitutio  ad  integrum  vorwärts. 
Es  ergiebt  sich  jedoch  aus  unseren  Versuchen  eine  Thatsache,  nämlich 
dass  in  den  ersten  Perioden,  bei  fehlender  Dura,  die  Knochenbildnng 
weniger  schnell  stattfindet,  im  Vergleich  zu  dem,  was  wir  bei  un- 
versehrter Dura,  selbst  in  kürzeren  Perioden,  bemerken.  Da  sich  diese 
Erscheinung  in  den  drei  ersten  Experimenten  der  zweiten  Serie  imm^ 
unverändert  wiederholt,  muss  ich  wirklich  annehmen,  dass  hier  ein 
wichtigeres  und  bestimmteres  Moment  in  Frage  kommt,  als  es  die 
individuellen  Umstände  der  Versuchsthiere  sind,  auf  die  man  sich  etwa 
berufen  könnte.  In  dieser  Meinung  bin  ich  noch  dadurch  bestärkt  worden, 
dass  sich  die  ersten  Anfänge  der  Ossification  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Periosts  vollzogen.  Die  Dura  spielt  also  eine  Bolle  bei  der 
Restitutio  ad  integrum  der  Schädelknochen,  und  zwar  als  ein  wesent- 
licher Factor.  Sicherlich  ist  sie  aber  nicht  unumgänglich  nothwendig 
und  die  Experimente  liefern  den  Beweis,  dass,  wenn  auch  in  den 
ersten  Perioden  eine  kleine  Verzögerung  stattfindet,  der  Process  nachher 
schnell  bis  zur  völligen  Restitutio  ad  integrum  verläuft  —  Was  die 
Knochenbruchstücke  betrifft,  die  wir  am  Periost  haben  anhängen 
lassen,  so  hat  sich  ergeben,  dass  diese  absterben  und  keinem  anderen 
Zweck  dienen  als  dem,  die  Knochenbildung  zu  dirigiren  und  eine 
Function  als  Modell  auszuüben ,  um  die  Ossification  anzustacheln« 
Auf  Grund  unserer  histologischen  Befunde  können  wir  dies  mit  voll- 
kommener  Gewissheit  behaupten,  da  wir  Gelegenheit  gehabt  haben, 
festzustellen,  dass  die  Knochenbildung  ohne  diese  nekrotischen  Knochen- 
stückchen bei  dem  gewöhnlichen  Process  nur  selten  und  nur  in  fast 
ausserordenrticher  Weise  statthat.  Diese  Bruchstücke  bilden  Ossi- 
ficationscentren,  die  in  der  Folge  der  völligen  Absorption  verfallen 
und  verschwinden,  um  Gefässen  und  Elementen  periostalen  oder  duralen 
Ursprungs  Platz  zu  machen,  die  dann  ihrerseits  jene  Phasis  centrale 
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Knocbenbildung  einleiten,  durch  welche  der  neugebildete  Knochen  aus 
einem  schwammigen  in  einen  compacten  übergeht,  in  Erwartung  der 
letzten  Involutionsphasis,  der  wir  bei  dem  von  uns  studirien  Lappen 
des  Menschen  beiwohnen  und  die  zur  Gewichtsverringerung  des  nor- 
malen Knochens  und  zur  Wiederherstellung  des  physiologischen  Typus 
führt  So  wiederholt  sich  mit  mathematischer  Genauigkeit,  was  sich 
bei  den  gewöhnlichen  Knochennarben  constatiren  lässt 

In  Bezug  auf  die  Gefahr  eines  Gehimbruches  muss  ich  erklären, 
dass  dieselbe  bei  fehlender  Dura  durchaus  nicht  existirt  In  dieser 
Hinsicht  stimmt  die  Erfahrung  des  Laboratoriums  mit  den  klinischen 
ßesultaten  überein.  Denn  es  ist  ein  klinisch  unbestreitbarer  Grund- 
satz, dass  Gehimbruch  nur  bei  phlogistischen  und  neoplastischen  Er- 
scheinungen im  Gehirn  vorkommt,  es  sei  denn,  dass  man  jenes  un- 
bedeutende Hineinragen  des  Gehirns  in  den  Defect,  das  sich  sogleich 
in  den  ersten  Perioden  bei  Unterbrechung  der  Dura  beobachten  lässt, 
als  Gehimbruch  betrachten  will.  Diese  letztere  Erscheinung  führt 
mich  zur  Annahme,  dass  hierin  vielleicht  einer  der  CoSfficienten  jener 
Verzögerung  zu  suchen  ist,  die  wir  in  den  Anfangsperioden  der  zweiten 
Serie  der  Experimente  beobachtet  haben. 

Temporäre  Resection  des  Knochens.    Beimplantation  des 

resecirten  Knochens. 

Die  von  mir  bei  den  Experimenten  befolgte  Methode  war  die 
folgende:  zuerst  ein  Einschnitt  in  krummer  Linie  durch  die  ganze 
Dicke  bis  auf  den  Knochen^  wie  gewöhnlich  in  der  temporoparietalen 
Gegend,  dann  Befreiung  des  Periosts  von  dem  Knochen.  Bei  einigen 
Thieren  habe  ich  eine  Trepankrone  von  3  cm  Durchmesser  ange- 
wandt, indem  ich  eine  Scheibe,  die  ich  sogleich  wieder  reimplantirte, 
ausschnitt  Auf  diese  Weise  habe  ich  6  Thiere  operirt,  von  denen 
nur  ein  einziges  per  primam  geheilt  ist,  während,  trotz  aller  meiner 
Vorsicbtsmaassregeln ,  alle  anderen  der  Eiterung  verfallen  sind.  Ich 
dachte  daran,  dass  dies  vielleicht  der  Misshandlung  des  Knochens 
durch  den  Trepan  zuzuschreiben  sei,  daher  entschloss  ich  mich,  meine 
Technik  zu  verändern  und  operirte  andere  5  Thiere  mit  einem 
schneidenden  Instrument  —  Mit  einem  sehr  feinen  Hohlmeissel  habe 
ich  ein  [rechtwinkliges  Knochenstück  mit  einer'  Basis  von  3V2  cm 
auf  2 — 2  V2  cm  Höhe  abgeschnitten  und  die  Continuität  auf  3  Seiten 
unterbrochen,  indem  ich  dem  Schnitt  mit  dem  Meissel  eine  möglichst 
schräge  Richtung  gab,  damit  er  als  Verbindungsglied  dienen  könnte; 
dann  brachte  ich  mit  einem  Elevatorium  oder  einem  starken  Meissel 
auf  der  nicht  unterbrochenen,  aber  sehr  verdünnten  Seite  den  Bruch 
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hervor,  der  vollkommen  und  geradlinig  ausfiel.  Auf  diese  Weise  ver- 
mied ich ,   dass  das  Stück  hinuntersinken  konnte  und  erreichte,  dass 
der  Defect  so  weit  als  möglich  bedeckt  blieb;   darauf  nähte  ich  die 
ganze   Masse   der  weichen  Theile  zu  einer  Lage  zusammen.    Von 
diesen  so  operirten  5  Thieren  heilten  nur  2  per  primam;  die  andern 
3  heilten  anfangs  per  primam,   aber  bald  darauf  (zwischen  dem  7. 
und  15.  Tage)  stellte  sich  ein  Abscess  ein,  in  Folge  dessen  der  Ver- 
such  negativ   ausfiel.     Zwei  von   diesen   der  Eiterung  ausgesetzten 
Thieren  conservirte  ich,  das  eine  30  Tage,  das  andere  3  Monate  lang, 
indem  ich  sie  zu  heilen  suchte,  so  dass  bei  dem  von  3  Monaten  nur 
ein  ganz  klemer  Fistelgang,  der  sich  bis  auf  den  unbedeckten  Knochen 
erstreckte,  übrig  geblieben  war.    Bei  der  Autopsie  fand  ich  in  beiden 
Fällen  den  Discus  von  den  weichen  Theilen  entblösst,  frei  beweglich 
und  nekrotisch  (in  dem  Fall  von  3  Monaten  war  er  zernagt  und  ver- 
kleinert).    Der  Discus  war  kreisförmig  von  Granulationen  umgeben, 
die   von  dem  Defect  ausgingen,   welcher  gleichfalls  mit  identischen 
Granulationen  bedeckt  war.  Ausser  an  den  Hunden  wiederholte  ich  das 
Experiment  mit  derselben  Technik  an  den  Kaninchen.     Von  diesen 
operirte  ich  drei,  bediente  mich  jedoch  zur  Unterbrechung  der  Conti- 
nuität  des  Knochens  einer  Scheere  mit  kurzen  und  feinen  Schneiden. 
Auf  diese  Weise  erhielt  ich  eine  sehr  kleine  Sectionslinie  und  konnte 
den  Defect  nach  Gefallen  ausdehnen,  indem  ich  immer  dafür  Sorge 
trug,  dass  derselbe  in  keinem  Fall  weniger  als  2— 2V2  cm  weit  war. 

Erstes  Experiment.  Neunter  Tag.  Junges  Kaninchen.  Crani- 
ektomie  links  nach  der  oben  beschriebenen  Methode.  Makroskopisch 
zeigt  der  Scbädeldiscus  keine  charakteristisohen  Merkmale.  Aber  bei 
der  histologischen  Untersuchung  sieht  man,  dass  er  völlig  nekrotisch  ist 
In  der  That,  was  uns  auf  den  ersten  Blick  auffällt,  ist  der  fast  absolute 
Mangel  an  Zellenelementen  und  die  Knochenkörperchen  stellen  sich  uns  als 
groBsentheils  leer  dar,  oder  voll  von  einem  pulverigen  Detrit  An  einigen 
Stellen  sieht  man  hier  und  da  noch  Spuren  von  Knochenzellen ;  bei  starker 
Vergrösserung  jedoch  bemerkt  man  an  denselben  tiefgehende  Alterationen. 
Einige  sind  verblichen,  mit  homogenem  Protoplasma,  ohne  noch  eine 
Spur  vom  Kern  zu  zeigen,  gleich  Schatten,  andere  dagegen  entstellt,  ver- 
schrumpft und  mit  grobkörnigem  Protoplasma,  in  Cariolysis.  Von  den 
haversischen  Canälen  sind  einige  leer,  andere,  ebenso  wie  die  Diploe- 
höhlen,  mit  zackigen,  unregelmässigen  Umrissen  und  erweiterter,  als  im 
normalen  Zustande.  Sie  zeigen  eine  reiche  Infiltration  von  Leukocyten 
und  Gigantenzellen.  An  andern  Stellen  sieht  man  dagegen  inmitten  von 
Infiltrationselementen  andere  Elemente  mit  grossem  Kern,  die  spindel- 
förmig oder  polygonal  sind.  Diese  bedecken  die  W&nde  der  Can&le  ent- 
weder in  vielfachen  Schichten  oder  in  einer  einzigen  Schicht,  und  immer 
in  einer  gewissen  Anordnung.  —  Die  Dura  und  das  Periost  sind  ver- 
dickt und  reich  an  Zellenelementen,  unter  denen  man  einfache  Infiltrations- 
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elemente  and  andere  mit  grossem  Keni  und  von  Bindegewebstypna  nnter- 
scheidet.  —  Wenn  wir  nnaere  Aufmerksamkeit  auf  den  Punkt  richten, 
wo  die  Enochencootinaität  unterbrochen  wurde,  finden  wir  ein  an  Oe- 
tiasen  und  spindelförmigen  Zellen  reiches  Gewebe,  das  vom  Periost  und 
von  der  Dura  herrührt.  In  diesem  Gewebe  ist  eine  balkenförmige  Anord- 
nung angedeutet  und  ee  bedeckt 

die  Oberflachen  des  Bruches,  in-  ^       i-  ^ 

dem  es  sich  mit  den  analogen 
Producten  der  haversischen  Ca- 
näle  and  den  von  der  Opera- 
tion her  offen  gebliebenen  Di- 
ploghöhlen  verbindet. 

In    dieser    Periode    über-  V  7' 

wiegen,  wie  man  sieht,  die  Cor-  u/_ 

rosionseracbeinungen    Aber  die  --' 

3ubstitutionserscbeinougen,  die 
jedoch,  was  nicht  zu  flbersehen 
ist,  schon  jetzt  klar  ausge- 
sprochen sind.  t.^ 

19  Tage.  Orosses  Kanin-  f 

eben.    Kraniektomie    links    —  "        r' 

Defect  von  3  cm: 2  cm.  Ma- 
kroskopisch ist  kein  Unterschied 
zwischen  dem  reimplantiiten  und 
dem  nraprllnglichen  Knochen  zu 

bemerken;    die   Continuität  ist  <       \ 

völlig  hergestellt, 

Bei  der  bisto  legis  eben  Cn- 
tersnchung  ergeben  sich  interea-  Fig.  6. 

ssnte  EigenthOm  lieh  ketten.     In 

der  That,  während  der  reimplantirte  Discue  vorwiegend  nekrotisch  er- 
scheint, zeigen  sich  an  einigen  Stellen  vitale  Zonen.  Jedoch  bei  einer  auch 
nur  oberflächlichen  Beobachtung  erkennt  man  sogleich,  dass  keine  scharfe 
Scheidelinie  zwischen  diesen  und  dem  nekrotischen  Theil  vorhanden  ist,  so- 
wie dasB  dieselben  mit  der  Gegenwart  von  Osteoblasten  zusammenhangen, 
die  palisaadenfCrmig  die  alten  erweiterten  haversischen  CanSIe  und  die 
Diploghfihlen,  in  denen  die  Knocbenmetsmorphose  evident  ist,  umgeben. 
Auch  hier  wiegen  die  Corrosionserscheinungen  vor,  wie  es  die  Unregel- 
mässigkeit und  Erweiteinng  der  in  geschlängelter  Form  auftretenden  haver- 
sischen Canäle,  die  reichliche  Infiltration  und  die  Gegenwart  von  Osteo- 
klasten bezeugen.  Auf  der  Seite  des  Periosts  und  der  Dura,  die  am 
nekrotischen  Discus  anliegen,  zeigt  sich  flberall  eine  Binde,  die  aus  jungem 
Knochen,  der  von  dem  letzteren  scharf  unterschieden  ist,  und  aus  osteo- 
idischen,  in  Ossification  begriffenen  Balken  besteht. 

20  Tage.  Kleiner  junger  Hund.  Der  makroskopische  Befund  ist 
mit  dem  vorhergebenden  identisch.  Die  Resection  der  Knochenscheibe 
wird  mit  dem  Rohlmeissel  ausgefllhrt. 

Die  Erscheinungen  sind  beinahe  unverändert.  Es  ist  jedoch  zn  be- 
merken, dasB  das  reimplantirte  nekrotische  Stück  einer  höchst   lebhaften 

DenOche  Zai1»hiiH  I.  Clünirgie.  LXV,  Bd.  13 
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Absorption  unterworfen  iat,  in  solchen)  Grade,  dass  von  demselben  eigent- 
lich nnr  feine  Streifen  tlbrig^  geblieben  aind,  die  grosse  Höhlen  nm- 
geben.  Diese  letzteren  sind  mit  Elementen,  vorzugsweise  Immign- 
tionselementen  und  eablreichen  Gi gante nz eilen  angefQIlt.  Von  den  beiden 
OssiBcationen  ist  die  periostale  bei  Weitem  mehr  entwickelt,  als  die 
durale,  ttotsdem,  dass  die  Reaolion  such  aaf  der  Seite  der  Dura  sehr 
lebhaft  ist. 

1  Monat.  Kleiner  Hand.  Die  Knochencontinuitlt  ist  vollkommen, 
•owoht  bei  der  Inspeclion  als  bei  der  Palpation,  an  der  Oberflicbe  der 
Dura,  wie  auf  Seiten  des  Periosts,  das  völlig  anhängt.    Der  Discos  varde 

mit  dem  Trepan  ge- 
^  macht.  —  Geht  man 

j  ■,        /#    '    ■■'■■.'}  von  den  die  Continni■ 

. ,    ■  '  /  '^  titennterbrechang 

?.'  y  *        !i  begrenienden  Rin- 

Ki    '  -       '       '  dem  ans,  so  findet 

r'  '    ijj.  man  an  dieser  Stelle 

\   ' :   ~,  -jj  den  Knochen  grOss- 

*■'    '-    V   ,      ^_..,      '„■  tentheits normal.  In 

.,     ■-  '.    ■■     r        n  V'  ,■         seinem    Innern    be- 

merkt man  weiche. 
/    "  '/        von  Osteoblasten  er- 

-f,^    •  /        fällte  Locken;    nnr 

-  i/*"  an  den  der  Continiii- 

■'A  "^  -  tätaanterbrechnng 

'       .    '-\  zugewendetenPnnk- 

■     ^  tenbefindeteicbeinv 

i  <  dünne     nekrotische 

j   ■    .  Binde.     Rings    um 

■■/  "  *        diese    nmher,     wir 

.r  auch  am  die  dnrale 

/      /        ■    ^'  nndperiostaleOher- 

/  '.  fläche   des  Raudes, 

*  '  sieht   man  an   dem 

Kig.  7.  nrsprOuglioben Kno- 

chen eine  volUtin- 
dige,  neagebildete  Bslkeiiformation,  die  sich  durch  bleichere  und  weniger 
gleichmäsaige  Färbung,  sowie  durch  grosse  nnd  klar  hervortretende  Elemente 
auszeichnet,  und  sich  eng  an  den  ursprllnglichen  Knochen  anschliesst,  so 
dasB  dieser  nnregelrojtsaige,  geschlängelte  Umrisse  leigt,  mit  Eiabnchtangen, 
in  die  sich  die  Gefasaschlingen  legen,  welche  von  der  Dura  und  dem  Pe- 
riost ansgehen,  und  von  Immigrations-  nnd  eiförmigen  Elementen  mit 
grossem,  rundem  Kern  (wahren  jungen  Bindegewebselementen)  umgeben 
sind.  Diese  gruppiren  sicli  an  der  Peripherie  in  eine  Schicht,  die  die 
Oberflilche  des  Balkens  bedeckt,  und  nehmen  eine  enbische  nnd  poly- 
gonale Form  nn.  Hier  und  da  hat  man  wirklich  die  Histogeneais  des 
Knochens  vermittelst  dieser  Elemente  vor  Augen,  während  in  der  That 
die  Kuochenfarbe  sich  über  das  benachbarte  Zellengewebe  verbreiteL  Fast 
aIs  ob   eine  verschiedene,   von   dem   intercellulären  Theil   angenommene 
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Natur  angedeutet  werden  sollte^  sieht  man  die  Osteoblasten  allmählich  in 
diese  neue  Grnndsubstanz  verwickelt. 

Identische  Erscheinungen  bieten  sich  rings  um  das  reimplantirte 
Enochenstflck  dar,  an  welchem  sich,  sowohl  auf  der  Seite  der  Dura,  als 
auf  der  des  Periosts,  über  die  ganze  Ausdehnung  hin  die  gewöhnliche  in 
Sklerosis  und  Wachsthum  begriffene  Balkenbildung  neuen  Knochens  be- 
findet, wie  es  die  sie  bedeckenden  Osteoblasten  nnd  die  beginnende  Ossi- 
fication  bezeugen,  die  auf  anderen  Paukten  im  Schooss  der  cellnlären 
Neubildung  stattfindet,  welche  von  der  Dura  und  dem  Periost,  in  osteo- 
idischen Balken  angeordnet,  ausgeht.  Diese  auf  Seiten  der  Dnra  nnd  des 
Periosts  vorgehende  Thätigkeit  ist  wahrhaft  erstaunlich  nnd  bildet  einen 
Contrast  zu  dem  reimplantirten  Knochen,  der  ganz  abgestorben  und  lacu- 
Därer  Corrosion  anheimgefallen  ist.  So  haben  wir  die  Erscheinung,  dass 
das  wieder  eingesetzte  Knoohenstflck  abstirbt  und  der  Absorption  ent- 
gegengeht, während  sich  an  seiner  Peripherie  ein  ganz  neues  Knochen- 
gewebe bildet,  das  sich  mit  der  Tendenz  zur  Sklerosis  entwickelt  und 
dazu  bestimmt  ist,  das  erstere  in  Zuknnft  zu  ersetzen.  —  Dieser  Theil  ist 
mit  den  Rändern  des  Defects  durch  das  Zwischenglied  eines  an  Elementen 
and  Gewissen  reichen  faserigen  Zellengewebes  verbunden,  welches  sich 
vom  Periost    nach  der  Dnra  hinzieht. 

30  Tage.  Die  makroskopische  Besehreibung  des  Stflckes  ist  frflher 
gegeben  worden.  Ich  bemerke  nur,  dass  es  mit  dem  Meissel  hergestellt 
wurde  und  dass  am  8.  Tage  Eiterung  eintrat 

Mikroskopisch  bemerken  wir  keine  histologische  Eigenthfimlichkeit, 
die  fOr  unsere  Thesis  von  besonderem  Interesse  wäre;  denn  da  das  reim- 
plantirte Knochensttlck  abgestorben  ist,  so  befindet  es  sich  geradezu  ver- 
senkt in  eine  Zone  phlogistisoher  Neubildung,  die  es  umgiebt  und  sich 
einerseits  Aber  die  parostalen  Gewebe  verbreitet,  während  sie  andererseits 
auf  dem  Niveau  der  Dura  abbricht  Diese  Neubildungszone  ist  ausser- 
dem sehr  verdickt  und  hat  ein  fibröses  und  umsomehr  sklerotiscUes 
Aussehen,  je  weiter  sie  nach  und  nach  bis  zum  Gehirn  in  lamellenartiger 
Structur  vorrtlckt  Das  Gehirn  weist  nur  einen  beträchtlichen  Grad  von 
Infiltration  mit  einer  ziemlich  starken  Hyperämie  verbunden  auf.  Von 
Knochenreparation  findet  sich  keine  Spur,  weder  auf  dem  Niveau  des 
Defects,  noch  an  den  Knoohenrändern.  — 

3  Monate.  Ftlr  die  makroskopische  Beschreibung  gilt  dasselbe, 
wie  für  die  vorhergehende.  —  Eiterung  am  15.  Tage.  —  Mit  dem  Meissel 
gemacht. 

Die  hier  vorgehenden  Erscheinungen  sind  im  Wesentlichen  dieselben. 
Der  reimplantirte  Knochen  ist  vollständig  sequestrirt  und  der  Defect  ist 
ganz  von  einem  an  Elementen  und  Gefässen  reichen,  faserigen  Bindege- 
webe ausgefüllt.  Hier  sind  jedoch  zwei  Thatsachen  zu  bemerken,  und 
zwar  einerseits  die  völlige  Unversehrtheit  der  Ränder,  die  aus  durchaus 
normalem  Knochen  gebildet  sind,  mit  weiten,  von  Osteoblasten  besetzten 
Höhlen ;  andererseits  die  Neubildung  von  Knochen,  die  längs  den  unteren 
Theilen  des  Randes  selbst  von  Seiten  der  Dura  erfolgt.  —  Ausserdem  ist 
noch  eine  besonders  interessante  Einzelheit  zu  erwähnen.  Betrachten  wir 
nämlich  die  durale  Neubildung,  so  sehen  wir  in  ihrer  Mitte,  ganz  im  In- 
neren, eine  nekrotische  Knochenschicht,   um  welche  sich  rings  eine  von 

18* 
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den  Osteoblasten  hervoigebrachte  Binde  jungen  EnocheoB  absetzt,  deFcn 
B&nder  sich  mit  denen  des  nekrotiseben  Knochens  allmählich  veracbmelzes. 
2  Monate.  Vollkommene  Continnitit,  sowohl  anf  der  Seite  der 
Dura,  als  aaf  der  des  Periosts.  Die  Dura  hftngt  an.  Mit  dem  Meissel 
gemaoht. 

In  den  Terachiedenen  Sectionen  sieht  man  den  ntsprOnglicheu  Knochen 
an  den  Rindern   dnrchans  normal;    es  ist  nur  eine  dflnue,    nekrotische 
Binde,  die  in  vielen  Priparaten  fehlt,   ttbrig  geblieben,  gerade  auf  dem 
Niveau  der  Sectionsoberfliche.  —  Periost  nnd  Dura  befinden  sich  in  leb- 
hafter Reaction  nnd  sind  verdickt;  anf  dem  Niveau  des  Defects  angelangt, 
dehnen   sie   sich   ans   nnd  verbinden  sich   zn  einem  eineigen,   faBerigen 
Bindegewebe,   das  den  Defect  ansfUUt  md 
die  Dicke   des  Knochens  genan  wiederholt. 
Dieses  Bindegewebe  ist  reich  an  Elementen 
mit  eiförmigem,  spindelförmigem  Kern  und 
an  Oenissen.     In  einigen  Präparaten  finden 
wir  gerade  in  der  Mitte  desselben  eine  kleine 
dDnne     nekrotieehe    Knochensohicht  ^     die 
nach   allen  Richtungen   hin  von  einer  Zone 
leukocytischer  Elemente   sernagt  wird,  die 
sie  umgeben  nnd  von  allen  Seiten  aofoehren. 
Diese    Zone    stellt    das    Debeibleibset    de» 
reimplanttrten   Knochen  Stückes  dar.    —    b 
anderen  Pr&paraten  ist  dieses  Knocbenstflck 
mit  einer  gansen  Neuproduction  von  Knochen 
verbanden,  die  sich  am  Rande  des  nekroti- 
schen   Theils    aufschichtet   nnd    nach    dem 
Innern  des  Defeots  hin  vorschreitet,  bis  sie 
das  nekrotische  Fragment  erreicht  and  das- 
selbe tbeilwelse  nmacbliesat.  In  diesem  Expe- 
riment ist  das  OS teoge netische  Vermögen  des 
'  Periosts  und  der  Dura  ohne  Zweifel  höchst  ge- 

Fig.  8.  ring  und  anf  die  Rinder  beBchr&nkt.    Die  ler- 

stöiende  Thätigkeit  Ober  wiegt  die  neubildende. 
2'/^  Monate.    Weisses  Kaninchen.    Eraniektomle  wie  in   den  vor- 
hergehenden Fällen  ausgeführt.  — 

Makroskopisch  ISsst  sich  nichts  beobachten,  was  die  Unterscheidung 
des  reimplantirten  Theiles  von  den  ItAndern  der  Section  erlaubte.  Die 
Continuität  ist  vollkommen;  man  sieht  nnr  einen  fast  nnmerklicben  Streifen 
feiner  Oewebe,  der  sich  von  der  Dnra  nich  dem  Periost  hiniieht;  er 
scheint  daanstehen,  als  ob  er  an  den  Punkt,  wo  die  Continuität  des 
Knochens  nnterbrocben  wurde,  erinnern  sollte. 

In  den  PrSpsraten  dieser  Periode  siebt  man  den  Verlauf  des  ganaen 
BeparationspTOceBseB  klar  vor  sich. 

Man  bemerkt  in  der  Thst,  dass  die  Diplo6böhlen  und  die  haversi- 
schen  Canäle  des  ehemaligen  Knochens  alle  von  schönen  grossen  Zonm 
jungen  Knochens  umgeben  sind,  die  sich  vom  ttten  nekrotischen  Knochen 
durch  eine  sehr  scharfe  Demarcationslinte  unterscheiden.  Anf  diese  Weise 
verbleiben  von   dem  reimplantirten  Discus  nur  nekrotische  Streifen,  die 
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n>ch  ftllen  Richtan^en  hin  von  den  haverelachen  C&nilen  darchiaafen 
Verden.  Diese  sind  erweitert  and  varioCs;  einige  sind  schon  ganz  daroh 
Knochen    ersetzt ,     bei 

anderen  dagegen  ist  die  ^ 

Ossilication  noch  im  Wer-  ' 

den  begriffen.  Man  siebt 
sie  TOD  dDnnen  Zonen 
JQDgen  Koochens  nm- 
geben,  wSbrend  sich  in 
ibrem  weit  tiber  daa 
Normale   hin  ans   erwei* 

terten  Lnmen  das  ganz  i 

von  einer  dichten  Zone 
TOD    Osteoblasten    am-       t- 
rtngte   OefUsa   befindet. 

Diese  OsteobUsten  grnp-  / 

piren   sich  an  der  Peri- 
pherie   in  concentrische        / 
Zonen.   Charakteristiach      -^ 
ist  die   Anordnang,    in 
der     die     haTersiacben 
Nenbildnogen   je    nach 

der  Art    des   äobnittes  , 

anfbeten.     In  der  Tbat 

sehen  wir  gerade  in  der  "^  ■  ^' 

Mitte  der  nekrotischen 
Zonen  vollkommen  abgegrenzte 

Enocheninseln    and   daneben  , ,', 

Stringe,  die  von  der  Nenpro-  V  .  ^  ,,..-..  *• 

daction  der  Dnra  in  die  DiploS- 
höhlen  gehen  nnd  von  hier 
ins  in  die  Dnra.  , 

An  den  Punkten,  wo  die  ''  f 

OssificatioD  sich  noch  nicht 
ganz  vollzogen  hat,  sieht  man 
gleicher  Weise  diese  StrSnge 
von  Osteoblasten,  die,  mit  den 
Gefässen  vereinigt,  von  der 
Dura  nnd  dem  Periost  ans  in 
die  von  früher  her  esistiren- 
deo  haversischen  Canfile  ein- 
dringen, nm  sich  mit  den  osteo- 
blagtischen  Prodnctionen ,  die 
die  Diploehötalen  ansttlllen,  zn 
verbinden.  ^^ 

Besonders    auffallend  ist  Fig.  10. 

die  reiche  Vascularisatiqn  des 

Knochens;  man  sieht  denselben  in  allen  Richtungen  von  weiten  Can&len 
durchzogen,  in  deren  Lnmen  die  von  LenkocTten  amgebenen  Oefässe  ziehen. 
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Mitten  anter  ihnen  bemerkt  man  spärliche  Bindegewebseiemente  an  den 
Punkten,  wo  die  Ossification  noch  nicht  begonnen  ist.  Dies  mnss  meiner 
Meinung  nach  als  die  erste  Phase  des  Substitutionsprocesses  betrachtet 
werden y  eine  Phase,  in  der  die  Absorption  des  Knochens  und  die  Er- 
weiterung der  Canftle  stattfindet,  worauf  dann  die  andauernde  Phase  der 
Ossification  folgt 

In  den  Präparaten  aus  dieser  Periode  muss  noch  eine  andere  inter- 
essante Erscheinung  hervorgehoben  werden,  nämlich  das  Fehlen  des  Ossi- 
ficationsprocesses  an  der  duralen  und  periostalen  Oberfläche  des  nekro- 
tischen Knochens.  In  der  That  sind  hier  nur  Inseln  neugeformten  Knochens 
EU  bemerken ,  verbunden  mit  Einbuchtungen  und  Dellen,  in  welchen  sich 
die  von  der  Dura  und  dem  Periost  herkommenden  Elemente  anhänfen  und 
einnisten ,  als  ob  eine  progressive  Corrosion  und  Absorption  des  Knochens 
selbst  stattfände,  den  ein  osteogenetisches  Oewebe  zu  ersetzen  beginnt, 
welches  an  den  von  dem  nekrotischen  Theil  am  meisten  entfernten  Stellen 
Spuren  von  Ossification  zeigt.  Ferner  bricht  sich  diese  Production  an  den 
Punkten  Bahn,  wo  sich  haversische  Canäle  befinden,  so  dass  die  allge- 
meine Substitution  schnell  vor  sich  geht.  Die  Stelle,  wo  der  Knochen 
unterbrochen  wurde,  ist  fast  völlig  durch  Balken  neugeformten  Knochens 
hergestellt,  jedoch  existirt  noch  eine  zwischenliegende,  ausschliesslich  ans 
faserigem  Bindegewebe  bestehende  Zone. 

Fassen  wir  die  aus  dieser  ganzen  Beihe  hervorgehenden  Resul- 
tate zusammen,  so  finden  wir,  das  der  resecirte,  von  den  weichen 
Theilen  ganz  befreite  und  reimplantirte  Knochen  beständig  der  Ne- 
krose entgegengeht,  einer  totalen  und  vollständigen,  von  den  ersten 
Momenten  an  zu  constatirenden  Nekrose.  Dann  beginnen  die  Corro- 
sions-  und  Substitutionserscheinungen,  die  sowohl  auf  der  Oberfläche 
der  Dura,  als  auf  der  des  Periosts,  ebenso  in  den  haversischen 
Canälen  und  den  primitiven  Diploehöhlen  vor  sich  gehen.  In  Folge 
dessen  beginnt  man  im  Innern  des  Knochens  selbst  zuerst  Osteo* 
blasteninseln  und  -Stränge  zu  sehen,  je  nachdem  der  Mikrotomschnitt 
transversal  oder  tangential  auf  die  haversischen  Canäle  gefallen  ist 
In  diese  letzteren  dringen  die  von  der  Dura  und  dem  Periost  kommenden 
Osteoblasten  ein  und  erweitem  sie,  um  sich  darauf  zu  ossificiren. 
Dann  hat  man  das  charakteristische  Bild  der  letzten  Perioden  vor 
sich,  in  denen  man  nur  runde  oder  strangartig  verlängerte  Inseln  und 
Streifen  neuen  Knochens  sieht,  inmitten  der  nekrotischen  Masse,  und 
von  dieser  durch  eine  scharfe  Scheidelinie  getrennt  Diese  Substitution 
hört  auch  in  den  spätesten  Perioden  nicht  auf,  noch  vermindert  sie 
sich,  setzt  sich  vielmehr  lebhaft  fort,  so  dass,  meiner  Meinung  naeh^ 
der  definitive  Ausgang  in  der  völligen  Substitution  besteht,  einer 
Thatsacbe,  durch  die  Barth 's  Ansichten  bestätigt  werden. 

Charakteristisch  ist  es  ferner,  dass  diese  Substitution  in  den  von 
uns  beobachteten  Perioden  grösstentheils  längs  den  alten  haversischen 
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Canälen  und  Diploöhöhlen  stattfindet,  während  sie  auf  der  Oberfläche 
der  Dura  und  des  Periosts  sehr  gering  ist;  denn  hier  sieht  man  nur 
sehr  kleine  Knocheninseln,  während  vielmehr  die  Corrosions-  und  Ab- 
sorptionserscheinungen vorwalten,  die  unter  dem  Einfluss  eines  neu- 
bildenden, an  Gefässen  und  Elementen  reichen  Gewebes  stehen.  Diese 
letzteren  nehmen  in  den  tiefsten  und  von  der  nekrotischen' Oberfläche 
am  meisten  entfernten  Theilen  das  Gepräge  von  Osteoblasten  an  und 
gruppiren  sich  in  ostäoidischen  Balken. 

Eine  andere  bemerkenswerthe  Thatsache  besteht  darin,  dass  dieser 
Substitutionsprocess,  so  lebhaft  er  auch  sein  mag,  hier  weniger  schnell 
und  allgemein  verläuft  und  sich  langsamer  entwickelt,  als  derjenige, 
den  wir  sich  vollziehen  sehen,  wenn  nur  einzelne  Knochensplitter  am 
Periost  hängen  bleiben.  Wir  wollen  hierbei  nicht  einmal  in  Rechnung 
ziehen,  dass,  während  dort  in  gleich  langen  Perioden  die  Gontinuität 
des  Knochens  vollkommen  wieder  hergestellt  war,  dieselbe  hier  freilich 
wohl  erreicht  wird,  aber  nur  scheinbar,  da  wir  hier  in  Wahrheit,  auch 
noch  am  Ende,  zwischen  den  Resectionsrändern  und  dem  reimplantirten 
Discus  eine  Zone  faserigen  Bindegewebes  finden. 

Lässt  man  aber  auch  diese  Thatsache  bei  Seite,  obwohl  sie  jeden- 
falls als  der  definitiven  Solidität  des  Schädeldaches  nachtheilig  be- 
trachtet werden  muss,  so  beunruhigen  mich  doch  die  schweren  Folgen, 
die  aus  diesem  grossen  nekrotischen  Knochenstück  entspringen  können. 
Es  liegt  hier  lange  inmitten  der  Gewebe,  wie  ein  Caput  mortuum,  und 
stellt  eine  fortwährende  Gefahr  dar,  bevor  es  ganz  aufgezehrt  und  er- 
setzt ist.  In  dieser  Besorgniss  bestärkt  mich  noch  die  Häufigkeit 
später  Eiterungen,  die  ich  im  Verlauf  meiner  Versuche  bei  Thieren, 
die  vollständig  per  primam  geheilt  waren,  habe  auftreten  sehen. 

Besonders  interessant  ist  ferner  das  Experiment  von  2  Monaten, 
wo  der  Knochen  fast  ganz  absorbirt  ist,  ohne  dass  sich  irgend  welche 
Reaction  von  Seiten  des  Periosts  und  der  Dura  bemerken  lässt,  aus- 
genommen auf  dem  Niveau  der  Ränder.  Dieser  Fall  mag,  es  ist 
wahr,  eine  Ausnahme  bilden,  eine  Ausnahme,  die,  wer  weiss,  welchen 
Coefficienten  zuzuschreiben  ist  Jedenfalls  dürfen  wir  bei  der  Ab- 
schätzung dieser  Methode  nicht  vergessen,  dass  der  Fall  vorkommen 
kann,  wo  das  reimplantirte  Stück  nicht  durch  Knochen,  sondern  ein- 
fach durch  faseriges  Bindegewebe  ersetzt  wird. 

Periostmuskellappen  ohne  Beimplantation  des  resecirten 

Knochens. 

Diese  Experimente  sind  alle  mit  Kaninchen  gemacht  worden,  mit 
weiten  Defecten,  die  alle  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  der  Scheere  aus- 
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geführt  wurden.  Die  Basis  betrug  2—2^2  cm,  die  Hohe  l — \2  cnu 
Von  den  5  operirten  Thieren  blieben  4  leben,  von  denen  ich  eines 
nach  3,  ein  anderes  nach  4  Monaten  tödtete.  —  Das  Periost  war 
beim  Operationsact  vollkommen  erhalten  geblieben.  — 

19  Tage.  Junges  Kaninchen.  —  Medianer  Defect  von  2  cm  auf  1  em 
Höhe  mit  der  Scheere  ausgefflhrt.  Makroskopisch  bemerkt  man  eine  ge- 
ringe Verdicknng  an  den  RäDdem  der  Resection  und  eine  dOnne  gespannte 
und  glänzende  Schicht  Bindegewebe. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nimmt  man  an  den  Knochen- 
rändem  Nekrose  wahr,  die  sich  von  den  Sectionsoberflfichen  eine  ^te 
Strecke  hindurch  längs  dem  Knochen  verbreitet.  Die  Dura  und  das  Pe- 
riost sind  dicker  geworden  und  reich  an  Elementen,  von  denen  die  am 
meisten  centralen  das  Gepräge  von  Osteoblasten  tragen  und,  in  Balken 
angeordnet,  schon  einen  ausgesprochenen  Ossificationsprocess  darstellen, 
so  dass  sowohl  die  Sectionsoberflächen ,  als  die  duralen  und  periostalen 
mit  einer  Zone  jungen  Knochens  bedeckt  sind,  die  vollkommen  abgegrenzt 
und  balkenförmig  angeordnet  ist  Von  den  Rändern  aus  werfen  sich  so- 
wohl Dura  als  Periost  in  den  Defect  und  vereinigen  sich,  um  eine  einzige 
fibröse  und  stark  vasculirte  Schicht  mit  zahlreichen  Zellen  zu  bilden^  ohne 
irgend  welche  Spur  von  Ossification,  nicht  einmal  einer  beginnenden. 

3  Monate.  Junges  Kaninchen.  —  Gewöhnlicher  medianer  Defect 
von  2  i/'i  auf  1  ^2  cm  Höhe,  mit  der  Scheere  gemacht 

Der  makroskopische  Befund  bietet  nichts  Interessantes. 

Mikroskopisch  hat  man  einen  histologischen  Befund,  der  sich  vom 
vorhergehenden  nicht  wesentlich  unterscheidet;  der  Knochen  tritt  überall 
als  wiederhergestellt  auf  und  die  Ränder  zeigen  von  nekrotischen  Stellen 
keine  Spur  mehr;  der  Defect  ist  mit  einem  fibrösen  sklerotischen  Binde- 
gewebe ausgefüllt,  zu  dessen  Bildung  einerseits  die  Dura,  andererseits 
das  Periost  beitragen. 

3  Monate.  Junges  Kaninchen.  In  den  Präparaten  bemerkt  man 
einerseits,- dass  der  Knochenrand  in  allen  seinen  histologischen  Details 
vollkommen  im  normalen  Zustande  erhalten  ist;  mit  demselben  steht  ein 
skleröses,  fibröses,  durch  das  Zusammenfliessen  von  Dura  und  Periost  ge- 
bildetes Bindegewebe  in  Zusammenhang,  das  eine  der  Höhe  des  durch- 
schnittenen Knochens  entsprechende  Dicke  besitzt,  und  das  an  der  Stelle 
des  Defects  fortgenommene  Schädeldach  ersetzt  Die  einzige  histologische 
Eigenthümlichkeit,  der  wir  hier  begegnen,  ist  die  Gegenwart  jungen 
Knochens,  der  sich  an  den  frttheren  angelagert  hat  Dieser  hat  in  einigen 
Präparaten  die  Form  eines  Streifens,  in  anderen  dagegen  bietet  er  das 
Aussehen  einer  Insel  oder  eines  Blockes  dar,  der  unmittelbar  in  der  Nahe 
des  früheren  Knochens  liegt  und  mit  demselben  durch  ein  fibröses  Binde- 
gewebe verbunden  ist  Und  diese  Neubildung  hat  hier  noch  nicht  ihr 
i.nde  gefunden,  wie  man  aus  der  Gegenwart  einer  beschränkten  Osteo- 
blastenzone  ersieht,  die  den  neugebildeten  Knochen  überall  umgiebt 

4  Monate.  Junges  Kaninchen.  Der  mikroskopische  Befund  ist  mit 
<lem  vorhergehenden  fast  identisch. 
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Dieses  Resultat  war  übrigens  vorhergesehen  in  Anbetracht  der 
klinischen  Thatsachen.  In  der  That  hat  man  klinisch  bei  grossen 
Defecten  nur  ausnahmsweise  den  Fall  gesehen,  dass  der  Knochen 
sieh  mit  dem  periostalen  Muskellappen  allein  wieder  gebildet  hätte. 
In  der  Literatur  habe  ich  nur  2  derartige  Fälle  erwähnt  gefunden. 
Der  eine  ist  der  von  Postempski,  über  den  Scafi  Bericht  erstattet 
hat,  der  andere  der  von  Occhini.  In  beiden  Fällen  hat  die  Neu- 
bildung von  Knochen  stattgehabt,  und  zwar  im  ersten  in  Form  von 
dünnen  Lamellen,  im  zweiten  in  Form  von  Knochenblöcken.  Mein 
Zweck  bestand  weniger  darin,  die  an  sich  nicht  in  Zweifel  zu  ziehende 
Thatsache  einer  in  unserem  Fall  nicht  zu  erwartenden  Ossification 
festzustellen,  als  vielmehr,  die  Modalitäten  derselben  zu  reproduciren 
und,  vrenn  möglich,  die  Ursache  aufzufinden.  Nun  bewegt  mich  der 
von  mir  erhaltene  histologische  Befund,  der  unzweifelhaft  den  Beweis 
geliefert  hat,  dass  ein  Ossificationsprocess  stattgefunden  hat  und  dass 
dieser  (wenn  auch  mehr  auf  die  Bänder  der  Continuitätsunterbrechung 
beschränkt)  noch  fortdauerte,  anzunehmen,  die  ausgebliebene  Ossifi- 
cation müsse  dem  Fehlen  eines  Stachels  und  eines  Modells  zuge- 
schrieben werden. 

Diese  Factoren  sind  im  gegenwärtigen  Fall  ausschliesslich  auf 
die  Peripherie  des  Defects  beschränkt,  wo  wir  gerade  die  Spuren 
einer  Neuproduction  von  Knochen  wahrzunehmen  im  Stande  waren. 
Ich  glaube  daher,  dass  die  Verwendung  dieses  Lappens,  so  werthvoU 
auch  die  äusserst  schnelle  Herstellung  desselben  sein  mag,  sehr  ein- 
geschränkt bleiben  muss,  nicht  sowohl  wegen  der  Gefahr  eines  Him- 
bnichs  (wie  einige  Autoren  behauptet  haben),  der  nur  von  Suppurations- 
processen  abhängt,  als  im  Hinblick  auf  die  Eventualität  eines  Trau- 
mas, das  eine  directe  Wirkung  auf  das  Gehirn  ausüben  könnte. 

Osteoplastischer  Lappen  mit  temporärer  Besection 
des  an  den  weichen  Theilen  hängen  bleibenden  Knochen^s 

in  seiner  ganzen  Dicke. 

In  dieser  Beihe  von  Versuchen  wollte  ich  das  Schicksal  der  rese- 
cirten  Disken  studiren  in  denjenigen  Verfahren  von  temporärer  Cranio- 
resection  durch  die  ganze  Dicke  des  Schädels,'  deren  Vorläufer 
Chalot  gewesen  ist  und  die  zuerst  mit  einigen  Modificationen  von 
Wagner  in  die  Praxis  übertragen  sind.  Diese  Verfahren  werden 
heutigen  Tages  in  weitem  Umfange  angewandt  wegen  der  in  dieselben 
eingeführten  nützlichen  Modificationen  und  weil  ein  ganzer  Vorrath 
von  Instrumenten  geschaffen  worden  ist,  der  ihre  Ausführung  wesentlich 
erleichtert.    Es  scheint  uns  daher  der  Mühe  werth,  uns  mit  denselben 
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zu  beschäftigen,  um  zu  sehen,  ob  sie  in  Wahrheit  so  sehr  den 
übrigen  Verfahren  überlegen  sind,  dass  man  ihnen  den  Vorzug 
geben  müsse. 

Ich  habe  das  Experiment  mit  2  Hunden  gemacht,  aber  in 
der  That  mit  schlechten  Resultaten.  Mit  einem  feinen  Hoblmeissel 
unterbrach  ich  den  Knochen,  indem  ich  demselben  ungefähr  die  Form 
eines  grossen  C  gab;  und  nachdem  seine  ganze  Dicke  bis  zur  Dura 
unterbrochen  war,  zerbrach  ich  den  noch  intacten  Theil  des  Knochens 
mit  einem  Levatorium;  auf  diese  Weise  wurde  der  am  Periost  an- 
hangende Discus  aufgehoben,  um  nachher  wieder  eingesetzt  zu  werden. 
Da  nun  aber  bei  den  Hunden,  deren  Schädeldicke  ziemlich  beträchtlich 
ist,  der  Sectionsdefect,  den  ich  nothwendig  mit  einem  Hoblmeissel 
machen  musste,  sehr  weit  war,  so  konnte  ich  nicht  verhindern,  dass 
der  Knochendiscus  hinabsank.  Ausserdem  war  die  Fractur  der  noch 
intact  gebliebenen,  an  der  Basis  des  Lappens  gelegenen  Strecke  des 
Knochens  unregelmässig  ausgefallen,  so  dass  ich  in  einem  Falle  das 
Vorhandensein  einer  Spalte  in  der  Richtung  nach  der  Schädelbasis 
constatiren  konnte;  ferner  wurde  der  Perioststiel  bei  der  Abgrenzung 
des  Knochenstiels,  den  ich  nachher  zerbrach,  so  misshandelt  und  redn- 
cirt,  dass  das  Gelingen  des  Experiments  compromittirt  war.  Zu  allem 
diesem  kommt  die  ausserordentlich  lange  Dauer  des  Operationsactes, 
folglich  fast  die  Gewissheit,  dass  Sepsis  eintreten  würde,  wie  es  bei 
den  beiden  Hunden  geschah.  So  ist  es  leicht  verständlich,  dass  ich 
mich  entschloss,  Kaninchen  als  Versuchsthiere  zu  benutzen.  Auch 
wollte  ich  nicht  zum  Trepan  greifen,  obwohl  die  Technik  durch  den- 
selben bedeutend  abgekürzt  worden  wäre,  wegen  der  tiefen  Alterationen, 
die  derselbe  im  Knochen  hervorruft,  wovon  ich  mich  in  den  vorher- 
gehenden Versuchsreihen  überzeugen  konnte  —  Alterationen,  die  na- 
fürlich  bei  der  Werthabschätzung  des  Verfahrens  in's  Gewicht  ge- 
fallen wären.  —  Bei  den  Kaninchen  hingegen,  deren  Parietalen  sehr 
dünn  sind,  ist  es  möglich,  mit  einer  kleinen  scharfen,  kurzen  und 
feinen  Scheere  den  Knochen  zu  durchbohren.  Wenn  man  dann  der 
Scheere  eine  Tangentenrichtung  giebt,  indem  man  eine  Verletzung 
der  Dura  vermeidet,  lässt  sich  der  Lappen  in  der  gewollten  Weite  und 
Form  abgrenzen,  ohne  die  weichen  Theile  zu  misshandeln.  Schliesslich 
Hess  ich  eine  sehr  beschränkte  Knochenstrecke  übrig,  die  ich  darauf 
zerbrach,  indem  ich  den  Discus  mit  einer  feinen  Zange  aufhob.  So 
gelang  es  mir,  4  Kaninchen  mit  Erfolg  zu  operiren,  bei  einer  Ver- 
suchsdauer, die  sich  von  5  Tagen  bis  auf  2V2  Monate  ausdehnte. 
Ich  trug  immer  Sorge  dafür,  sehr  weite  Defecte  im  Verhältniss  zu 
der  Grösse  des  Thieres  hervorzubringen,  von  2V2 — 3  cm. 
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Experiment  1.  Junges  Kaninchen.  Es  wird  links  ein  2V2  cm 
langer  nnd  1  cm  hoher  Defect  ansgefUhrt,  indem  man  die  Continnität  des 
Knochens  anf  drei  Seiten  unterbricht  nnd  ihn  unten  zerbricht,  so  dass 
man  ihn  am  Periost  und  am  Muskel  anhängen  Iftsst,  welcher  letztere  eine 
Art  Yon  Scharnier  bildet,  vermittelst  dessen  sich  der  wieder  in  situ  ge- 
brachte Enochendiscus  bewegen  lässt.     Dauer  des  Versuchs  5  Tage. 

Makroskopisch  ist  nichts  bemerkenswerth,  was  sich  von  dem  bei 
einer  Fractur  in  dieser  Periode  gewöhnlich  Vorkommenden  unterscheidet, 
abgesehen  von  einer  geringen  Blutung,  die  sich  von  dem  Fracturpunkt 
Aber  die  Dura  verbreitet  und  die  dem  Knochen  benachbarten  parietalen 
und  Muskelgewebe  infiltrirt. 

MikrQskopisch  bemerkt  man  an  den  Rändern  des  Defects  eine  auf  die 
Resectionsoberfläche  beschränkte  Nekrose,  die  sich  aus  dem  Aussehen  der 
Knochenzellen  abnehmen  lässt,  die  zum  Theil  verschrumpft,  entstellt  und 
verkleinert,  zum  Theil  bleich,  farblos  wie  Schatten  und  zu  einer  pulverigen 
Masse  reducirt  sind,  die  den  Knochenkörper  anfüllt.  Von  den  haversischen 
Canälen  sind  einige  leer,  andere  voll  von  Blutgerinnsel.  In  den  Dlploö- 
höhlen  sieht  man  weit  ausgedehnte  Hämorrhagien  mit  einer  nicht  unbe- 
deutenden Infiltration.  Auch  hier  sind  die  Gefässe  theilweise  thrombosirt, 
während  in  anderen  die  Circulation  thätig  bleibt;  dagegen  zeigt  sich  im 
Periost  und  in  der  Dura  eine  intensive  Infiltration,  die  sich  auch  über  die 
parostalen  Gewebe  verbreitet  und  sich  immer  mehr  ausspricht,  je 
mehr  man  sich  dem  Fracturpunkt  nähert,  wo  man  zahlreiche  Blut- 
kflgelchen  bemerkt,  sowie  eine  leukocytäre  Infiltration,  die  so  intensiv 
ißt,  dass  sie  an  jenem  Punkt  die  periostale  und  durale  Structur  verdeckt. 
Auf  dem  Niveau  des  resecirten  Knochendiscus  offenbart  sich  ausser  dieser 
Infiltration  der  Dura  nnd  des  Periosts  eine  intensive  Infiltration  der  Diploö- 
höhlen  und  eine  sich  nur  auf  einige  haversische  Canäle  und  Diploä- 
gefässe  erstreckende  Thrombose,  mit  beschränkten  Nekrosen  des  Knochens, 
während  sich  dieser  im  Allgemeinen  völlig  vital  erhält  und  seine  Circu- 
lation normal  bleibt;  und  die  Nekrose  trifft  theils  die  am  meisten  peri- 
pherischen Theile  des  Discus,  die  den  Sectionspunkten  entsprechen,  theils 
centrale  Theile,  namentlich  dort,  wo  die  Knochengefässe  der  Thrombose 
ausgesetzt  sind;  man  bemerkt  eine  ausgebreitete  epidurale  Hämorrhagie. 

Experiment  2.  Kleines  Kaninchen.  Es  wird,  wie  gewöhnlich, 
links  operirt.  Dauer  des  Experiments  9  Tage.  Makroskopisch  stellen 
sich  die  Knochen  als  normal  dar:  auf  der  Fracturlinie  ist  ein  rosenfarbiges 
weiches  Gewebe  eingeschoben. 

In  den  mikroskopischen  Präparaten  bemerkt  man  sofort  eine  Ver- 
minderung der  leukocytären  Infiltration,  dagegen  zeigt  sich  eine  sehr 
starke  Reaction  von  Seiten  der  dem  Periost  und  der  Dura  eigenthOm- 
lichen  Elemente  und  eine  intensive  Neubildung  von  Gefässen.  Diese  Neu- 
production  von  Gefässen  und  Zellen  ist  fast  ausschliesslich  auf  den  Frac- 
turpunkt beschränkt;  sie  verbreitet  sich  nur  unbedeutend  längs  der 
Resectionsränder  und  ist  auf  dem  Niveau  des  herausgenommenen  Discus 
sehr  wenig  ausgesprochen.  Sie  wirft  sich  auf  den  Fracturpunkt,  wo  man 
Ausläufer  junger  Bindegewebselemente  sieht,  die  mit  den  Gefässen  in 
den  zwischen  den  Sectionsrändern  liegenden  Raum  eindringen  und  grössten- 
theils  das  noch  existirende  Infiltrationsgebiet  substituiren,   wo  man  zahl- 
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reiche  Lymphocyten  in  Carioljrsis  antrifft.  Die  Dlploähöhlen  und  haver- 
BiBchen  Canäle  sind  erweitert  and  varicöB  geworden.  Dort,  wo  in  diesen 
letzteren  die  Circnlation  sich  vital  erhält,  sieht  man  rings  nm  die  GeüLsBe 
concentrische  Schichten  polyedrisoher  Elemente,  die  sich  auch  rings  am 
die  Diplo6hdhlen  finden,  indem  sie  dieselben  bedecken,  während  wir  io 
andern  haversischen  Canälen  von  allem  diesem  nichts  finden.  Man  sieht 
in  diesen  einige  entstellte  and  verkleinerte  Elemente,  die  Blocke  von 
Snbstanz  umgeben,  die  bald  hyalinisch-homogen,  bald  vielmehr  opak  and 
kömig  ist,  sich  schwach  fllrbt  and  das  Licht  stark  bricht. 

Experiment  3.  Aasgewachsenes  Kaninchen.  Kranioektomie  links, 
etwas  medial,  nach  derselben  Methode.  Der  Defect  ist  3  cm  lang,  2  cm 
hoch.     Dauer  des  Experiments  20  Tage. 

Sowohl  in  dem  resecirten  Discus  als  an  den  Resectionsrändem  be- 
merkt man  identische  Thatsachen,  d.  h.  nekrotische  Gebiete  ohne  Ele- 
mente, die  mit  völlig  vitalen  Gebieten  abwechseln;  nur  mit  dem  unter- 
schied, dass,  während  an  den  Resectionsrändern  das  nekrotische  Gebiet 
auf  das  Niveau  der  Sectionsoberfläche  beschränkt  ist,  im  Enochendiscos 
die  vitalen  Punkte  mit  den  nekrotischen  abwechseln,  welche  letzteren  ver- 
hältnissmässig  spärlich  sind  und  in  keiner  irgend  welchen  Ordnung 
auftreten.  Periost  und  Dura  befinden  sich  in  lebhafter  Reaction  und 
weisen  einen  grossen  Reichthum  an  jungen  Elementen  mit  grossem,  ei- 
förmigem Kern  auf,  die  sich  rings  um  den  Knochen  «nhäufen,  und  zwar 
in  den  entfernten  Theilen  ohne  Ordnung,  jemehr  sie  sich  jedoch  dem 
Knochen  nähern,  in  fibereinander  gelegten  Schichten  und  Zonen  ange- 
ordnet. Diese  jungen  Elemente  werlfen  sich,  sowohl  von  der  Dura  als 
vom  Periost  aus,  auf  die  Sectionslinie,  so  dass  diese  sich  uns  ganz  voll 
von  jungem  Bindegewebe  darstellt,  in  welchem  wir  eine  Tendenz  zn 
einer  Anordnung  von  osteoidischen  Balken  bemerken,  die  sich  einerseits 
auf  den  früheren  Knochen,  sowohl  auf  die  Ränder  wie  auf  den  Discos 
stützen,  während  sie  sich  andererseits  mit  dem  den  Defect  anfallenden 
Bindegewebe  vereinigen.  An  diese  Balken  und  an  den  früheren  Knochen 
sehen  wir  die  Osteoblastenzeichen  angelagert,  und  wenn  man  den  Knochen 
in  unmittelbarer  Nähe  des  Resectionspunktes  und  auf  dem  Niveau  des 
resecirien  Discus  betrachtet,  so  sieht  man  die  haversischen  Canäle  und 
Diploöhöhlen  weit  über  das  Normale  hinaus  erweitert,  unregelmässig  und 
voll  von  theils  spindelförmigen,  theils  eiförmigen,  dicht  aneinander  ge- 
drängten Elementen,  die,  zusammen  mit  den  neugebildeten  Geftlssscblingen, 
sich  mit  der  duralen  und  periostalen  Neuproduction,  sowie  mit  dem  den 
Sectionsdefect  anfüllenden  Gewebe  verbinden.  Diese  Elemente  dringen 
durch  den  vitalen  Knochen  hindurch  bis  in  Punkte,  wo  sich  Gebiete  be- 
finden, die  nicht  mehr  vital  sind,  und  durchziehen  auch  diese  nach  allen 
Richtungen  hin.  Rings  um  einige  der  erwähnten  Canäle  und  Höhlen  nimmt 
man  Knochengebilde  mit  vollkommen  vitalen  Zellen  wahr,  die,  so  eng 
sie  sich  auch  an  den  nekrotischen  Knochen  anschliessen,  bei  genauer 
Betrachtung  sich  als  durchaus  verschieden  von  dem  letzteren  erweisen 
durch  eine  ganz  klare,  feine  Demarcationslinie,  während  der  Farbenton, 
den  die  Grundsnbstanz  an  diesen  Stellen  annimmt,  dunkler  und  weniger 
gleichmässig  ist,  so  dass  wegen  dieser  Eigenthümlichkeiten,  sowie  wegen 
der  Beziehungen  zu  der  Osteoblastenproduction  im  Innern  der  Canäle  sich 
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mit  Sicherbeit  behaupten  lAsst,  duB  ea  sich  hier  um  neagebildeleo,   deu 
ehemaligen  uektotiachen  ersetzenden  Knochen  bandelt. 

Experiment  4.  Grosges  Kaninchen.  Kranioektomie  wie  früher  aaB- 
gefUhrt.  Daner  des  Experiments  2'j-i  Monate.  Die  ContiuaitSt  des  Schftdets 
ist  eine  vollkommene,  abgesehen  daron,  dass  man  auf  dem  Niveau  des 
Punktes,  der  dnrch  die  Resection  des  Knochens  getroffen  wurde,  noch 
eine  feine  Schiebt  Bindegewebe  von  fibrOaem  Aussehen  bemerkt,  das  sich 
Tom  Periost  nach  der  Dura  hinzieht,  während  die  ßesectioDsründer  an 
Dicke  Eugenommen  haben  nnd  der  Knochen  des  Discus  annXhernd  seine 
ursprünglichen  Dimensionen  bewahrthat. 

Die  Reaction  von  Seiten  der  Dura 
und  des  Periosts  bat  sich  bedeutend 
vermindeti,  dagegen  ist  sie  noch 
starb  in  den  haversischeu  CanHlen 
und  den  Diplofihdblen ,  die  sich  uns 
unregelmlssig  nnd  Ober  das  Normale 
hinaas  erweitert  darstellen;  nnd  zwar 
nehmen  Erweiterung  und  Unregel- 
missigkeit  dort  za,  wo  der  rese- 
cirte  Eaochen  nicht  mehr  vital  ist. 
An  vielen  Stellen  bemerkt  mau,  ausser 
einem  grösseren  Reichtbnm  an  Infil- 
trationselementen ,  die  Erscheinung, 
dass  der  haversische  Ossificationa- 
process  noch  in  ThäÜgkeit  begriffen 
uodDiplo^höhlen  sind  mit  Ost eobl asten- 
schiebten  bedeckt.  Bei  den  am  meisten 
peripherischen  tritt  die  Knochenme- 
tamorphose evident  hervor.  Orade 
diese  sind  es,  die  sieb  mit  den  Zonen 
nengebildeten  Knochens  verbinden,  der 
vom  nekrotischen  Theil  scharf  unter- 
schieden ist.  An  anderen  Stellen  ist 
die  OssificatioD  kaum  angedeutet  oder 
noch  nicht  einmal  im  Anfang  begriffen. 

Fig.  11. 

Nimmt  man  Alles  zusammen,  so 
ergiebt  sich,  dass  die  Substitution  der  nekrotiechen  Gebiete  noch  vor- 
schreitet, wenn  auch  weniger  lebhaft,  als  in  den  vorhergehenden 
Perioden ;  und  dieses  gilt  sowohl  von  dem  Knocheodiscus ,  als 
von  den  Sectionsrändem.  —  In  beiden  tritt  ferner  ein  Streifen 
jungen  Knochens  klar  hervor  mit  Elementen,  die  sträng-  oder  balken- 
tönnig  oder  concentriseh  um  ein  Gefäss  herum  gruppirt  sind. 
Dieser  Streifen  omgiebt  die  ganze  Peripherie,  sowohl  auf  der 
Seite  der  Dura,  als  auf  der  des  Periosts,  und  unterscheidet  sieh  durch 
seine  tincturellen  Eigenschaften  und  das  Aussehen  der  Zellen  von  dem 
benachbartea  früheren  Knochen,  obwohl  dieser  noch  vital  ist.  —  An 
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der  Stelle,  wo  der  Knochen  unterbrochen  wurde,  befindet  sieb 
eine  sehr  geringe  Strecke,  die  noch  nicht  durch  Knochensabstanz 
wiederhergestellt  ist.  Man  bemerkt  hier  ein  faseriges,  elementen- 
reiches  Bindegewebe,  das  von  der  Dura  nach  dem  Periost  geht  und 
die  Sectionsoberflächen  mit  einer  Zone  spindelförmiger  Zellen  von 
osteoblastischem  Typus  eng  umschliesst. 

Aus  dieser  Reihe  von  Experimenten  geht  klar  hervor,  dass,  wenn 
man  einen  Knochendiscus  in  der  Weise  resecirt,  dass  er  von  den 
weichen  Theilen,  die  ihn  im  normalen  Zustande  bedecken,  nämlich 
von  Periost  und  Dura  nicht  getrennt  wird,  ihn  dagegen  vermittelst  ein« 
hinlänglich  grossen  Stiels  mit  den  weichen  Theilen  in  Zusammenhang 
lässt,  dieser  Discus  grösstentheils  vital  bleibt  Jedoch  können  be- 
schränkte nekrotische  Zonen  vorkommen,  auch  unabhängig  von  der 
directen  Wirkung  des  Traumas,  nämlich  dort,  wo  die  Gefässe  der 
Thrombose  verfallen  sind.  Jedoch  werden  diese  Zonen  von  den 
ersten  Perioden  an  durch  einen  von  den  alten  haversischen  Canälai 
ausgehenden  Ossificationsprocess  ersetzt  Diese  im  Anfang  sehr 
thätige  und  lebhafte  Ossification  erscheint  in  den  nachfolgenden 
Perioden  langsamer,  wenn  auch  immer  im  Fortschritt  begriffen.  Die 
vollkommene  Continuität  zwischen  dem  resecirten  Discus  und  den 
Bändern  wird  jedoch  auch  in  diesen  Perioden  nicht  erreicht,  obwohl 
das  Vorhandensein  von  progressiven  Erscheinungen  dem  Gredanken 
Raum  giebt,  dass  dieses  Resultat  später  statthaben  kann. 


Dura  und  Periost  müssen  also  als  zwei  bedeutende  Factoren  des 
Reparationsprocesses  der  Schädeldefecte  betrachtet  werden.  Aus  unseren 
Versuchen  geht  jedoch  nicht  hervor,  dass  die  Eine  oder  das  Andere 
hierbei  eine  vorwiegende  Wirkung  ausübe.  Ja,  ihr  osteogenetisches 
Vermögen  scheint  sich  gleich  zu  stehen.  Auch  verhindert  der  Mangel 
eines  der  beiden  Factoren,  der  Dura  (die  Einige  als  ein  unentbehrliches 
Element  betrachten),  sicherlich  nicht  die  Restitutio  ad  integrum.  Die 
einzige  Thatsache,  die  sich  in  diesen  Fällen  constatiren  Hess,  war  eine 
gewisse  Verzögerung  in  den  ersten  Perioden.  Aber  dieser  Erscheinung 
waren  vielleicht  andere  Coefficienten  nicht  fremd,  wie  die  individuellen 
Eigenthümlichkeiten  und  der  in  den  allerersten  Perioden  von  Seiten 
des  Gehirns  ausgeübte  Druck,  welches  ein  wenig  in  der  Richtung 
auf  den  Lappen  hin  emporragt.  Uebrigens  findet  die  Reparation  statt  und 
ist  vollkommen,  sei  es,  dass  die  Dura  beibehalten  oder  fortgenommen 
wird,  und  zwar  immer  ohne  intermediäre  Knorpelbildung.  Aber  damit 
sich  dieses  osteogenetische  Vermögen  schnell  und  wirksam  vollziehen 
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kann,  ist  ein  Stachel  erforderlich,  den  in  unserem  Fall  der  frühere 
Knochen  vertritt  Dies  ist  so  gewiss,  dass  wir  im  Allgemeinen  die 
Ossification  nur  dann  erreicht  haben,  wenn  entweder  das  ganze  resecirte 
Stück  frei  in  situ  belassen  wurde  oder  Splitter  desselben  am  Periost 
anhängen  blieben.  In  diesem  Punkt  herrscht  völlige  Uebereinstimmung 
zwischen  meinen  Experimenten  und  denen  Sacchi's  und  Pascale's, 
welche  festgestellt  haben,  dass,  wenn  man  den  Knochendiscus  fort- 
nahm, die  Reparation  ausblieb  und  lediglich  die  Bildung  von  faserigem 
Bindegewebe  stattfand.  Die  Ansichten  Berezowsky's  stehen  also 
in  entschiedenem  Widerspruch  mit  meinen  Schlussfolgerungen,  wie 
mit  denen  Sacchi's  und  Pascale's.  Er  berichtet  in  der  That,  dass 
er  bei  seinen  Versuchen  in  Betreff  des  osteogenetischen  Vermögens 
der  Dura  zu  einer  vollkommenen  Reparation  des  Defects  gelangt  ist 
vermittelst  neugebildeten  Knochengewebes,  welches  ausschliesslich  von 
der  Dura  ausging,  während  weder  ich  noch  Sacchi  oder  Pascale 
den  Defect  je  durch  Knochengewebe  dauernd  wiederhergestellt  gesehen 
haben,  selbst  wenn  Dura  und  Periost  belassen  wurden.  Es  scheint 
mir,  dass  der  Hauptgrund  der  Meinungsverschiedenheit  in  den  Be- 
dingungen, unter  denen  die  Experimente  ausgeführt  wurden,  zu  suchen 
ist.  Berezowsky  hat  nämlich  einen  Defect  von  nur  6  mm  gemacht; 
wie  soll  man  sich  also  darüber  wundem,  dass  dieser  reparirt  worden  sei 
vermittelst  einfacher  Neoformation,  wenn  auch  von  äusserst  geringem 
Umfange,  wie  wir  sie  auch  längs  den  Rändern  beschrieben  haben? 
In  einem  Punkte  befinde  ich  mich  jedoch  durchaus  in  Ueber- 
einstimmung mit  Berezowsky,  nämlich  in  Bezug  auf  das  Schicksal 
der  Knochensplitter.  In  der  That  hat  auch  er  constatiren  können, 
dass  dieselben  zu  Grunde  gegangen  sind  und  dass  ringsumher  die 
Neoformation  der  Dura  Platz  gegriffen  hat.  Die  ausschliessliche  Auf- 
gabe, die  ich  dem  entweder  theilweise  oder  ganz  conservirten  Knochen, 
der  als  Innest  im  Defect  frei  oder  am  Periost  anhängend 
verbleibt,  zuweisen  muss,  besteht  gerade  darin,  dass  er  als  Stachel, 
Modell  und  Leiter  des  Reparationsprocesses  dienen  soll.  So  hat  auch 
meiner  Meinung  nach  Barth  vollkommen  Recht,  wenn  er  behauptet, 
dass  bei  den  reimplantirten  Bruchstücken  und  Disken  die  Nekrose 
die  Regel  bildet  Dagegen  ist  die  Erklärung  David 's,  so  geistvoll 
sie  auch  sein  mag,  nicht  stichhaltig.  Dieser  spricht  nämlich  von  einer 
verminderten  Vitalität,  in  die  der  reimplantirte  Knochen  trete;  diese 
sei  eine  vorübergehende,  da  in  Wahrheit  in  den  späteren  Perioden 
Alles  zum  normalen  Zustande  zurückkehre:  die  Zellen  sind  bleich, 
schwer  färbbar,  der  Kern  mit  Mühe  zu  unterscheiden,  ja  die  Knochen- 
körperchen  erscheinen  leer,  die  haversischen  Canäle  wesentlich  erweitert. 
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die  Diploehöhlen  sind  infiltrirt  und  zeigen  Spuren  von  einem  körnigen 
Detrit;  der  intensiv  färbbar  ist  Dies  sind  die  charakteristischen 
Eigenthfimlichkeiten ,  aus  denen  David  den  Schiuss  zieht,  dass  es 
sich  nur  um  eine  Verminderung  der  Vitalität  handele.  Ich  weiss 
hingegen  nicht,  was  für  andere  charakteristischere  Anzeichen  die 
pathologische  Anatomie  bieten  könnte,  um  den  Beweis  einer  ]Siekrose 
zu  liefern.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  aber  in  David 's  Fall 
um  Nekrose,  da  es  unzweifelhaft  ist,  dass  der  Substitutions-  und  Ab- 
Borptionsprocess  bei  einem  Innest  einen  sehr  verschiedenen  Entwick- 
lungsgang nehmen  kann,  wie  auch  Pa Scale  bemerkt  hat.  Soksuin 
ein  nekrotisches  Knochenstück  nach  langer  Zeit  fast  sein  ursprüngliches 
Volumen  mit  nur  geringen  Spuren  von  Corrosion  behalten  haben, 
wie  es  in  unserem  Fall  nach  30  Tagen  vorgekommen  ist,  während 
ein  anderes  schnell  aufgezehrt  und  im  Wesentlichen  sehr  bald,  wie 
in  unserem  anderen  Fall  von  25  Tagen,  oder  selbst  vollständig,  wie 
in  unserem  Fall  von  2  Monaten,  substituirt  werden  kann.  Dies  bemerke 
ich  ausdrücklich,  weil  es  bei  Experimenten  mit  verschiedenen  Thieren  sehr 
wohl  vorgekommen  sein  kann,  dass  derExperimentirende  in  der  6.  Woche 
wirklich  einen  Fall  vor  sich  gehabt  haben  kann,  in  dem  die  Substitution 
vielleicht  schon  stattgehabt  hatte,  während  derselbe  in  den  vorher- 
gehenden Perioden  das  entgegengesetzte  Resultat  gefunden  haben  könnte. 

Valan  femer  spricht  von  einer  partiellen  Nekrose,  die  nur  an 
gewissen  beschränkten  Stellen  eintrete,  während  sich  andere  vital 
erhalten  sollen.  Nun  habe  auch  ich,  wie  Valan,  in  verschiedenen 
Präparaten  einen  ganzen  Streifen  lebendigen  und  vitalen  Elnochens 
beobachten  können,  der  eine  nekrotische  Zone  oder  nekrotische,  mit 
vitalen  abwechselnde  Inseln  umgab.  Jedoch  konnte  ich  bei  der 
weiteren  Beschreibung  der  verschiedenen  Präparate,  in  Ueberein- 
stimmung  mit  Berezowsky,  beweisen,  dass  diese  Thatsache  einer 
peripherischen  Neuproduction  rings  um  die  Schicht  zuzuschreiben  sei, 
oder  einer  centralen  medullären  Neuproduction  des  Marks  vermittelst 
von  Osteoblasten,  die  sich  in  die  Lücken  und  die  ursprünglichen 
erweiterten  haversischen  Canäle  einfiltrirt  haben., 

Hiermit  will  ich  nicht  völlig  ausschliessen,  dass  ein  Innest  aus- 
nahmsweise, namentlich  in  gewissen  Dimensionen,  gedeihen  könne; 
aber,  bevor  das  Gegentheil  bewiesen  ist,  behaupte  ich,  dass  wir  dies 
in  Zweifel  ziehen  müssen,  und  zwar  umsomehr,  als  bei  den  Autoren, 
bei  welchen  vom  Gedeihen  gesprochen  wird,  abgesehen  von  wenigen 
Ausnahmen,  die  histologische  Untersuchung  vermisst  wird,  während 
man  sich  viel  auf  die  makroskopischen  charakteristischen  Eigen- 
thümlichkeiten  verlässt,  welche  leicht  täuschen  können. 
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Ja,  ich  bin  geneigt,  den  Zelienelementen  eines  resecirten  und  reim- 
plantirten  Discus  noch  entschiedener,  als  Pascal e  es  gethan  hat,  die 
Vitabilität  abzusprechen.  Ich  muss  sogar  gestehen,  dass  ich  in  meinen 
Experimenten  nie  die  Gelegenheit  gehabt  habe,  Elementen  zu  begegnen, 
die  durch  ihre  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  und  ihre  topo- 
graphische Lage  an  eine  Permanenz  des  Lebens  denken  Hessen,  und 
zwar  von  den  ersten  Perioden  an.  Was  femer  das  Wesentliche  im 
Substitutionsprocesse  betrifft,  so  werde  ich  nach  meinen  Befunden  zu 
Schlussfolgerungen  geführt,  welche  von  denen  Pascale's  weit  ab- 
weichen. In  der  That,  von  einem  Monate  nach  dem  Operationsact  an 
finde  ich,  dass  das  Verschwinden  des  nekrotischen  Knochens  aus- 
schliesslich an  Absorptionserscheinungen  mit  allen  GharakterzQgen  des 
lacunären  Typus  und  der  Gegenwart  von  Gigantenzellen  gebunden 
ist.  Eben  denselben  Process  sehe  ich  nach  2V2  Monaten  in  einigen 
haversischen  Canälen  als  einen  permanenten;  in  anderen  hat  die 
Ossification  entweder  stattgehabt  oder  ist  im  Werden  begriffen.  Folglich 
muss  ich  diese  als  die  erste  Phase  des  Substitutionsprocesses  betrachten, 
an  deren  Stelle  dann  die  Periode  der  Neuproduction  von  Knochen 
tritt  vermittelst  der  Osteoblasten,  die  granulations weise  in  die  haver- 
sischen Canäle  und  die  erweiterten  und  von  den  Detriten  befreiten 
Diploehöhlen  vordringen.  Ich  leugne  keineswegs,  dass  in  diesem 
Moment  die  erwähnten  Osteoblasten,  indem  sie  sich  vervielfältigen, 
mit  dazu  beitragen  können,  die  Höhlen,  die  sie  ausfüllen,  noch  mehr 
zu  erweitem;  ja,  ich  bin  der  Ansicht,  dass  das  Verschwinden  der 
nekrotischen  Knochensubstanz  und  ihre  gleichzeitige  Ersetzung  durch 
neue  Knochensubstanz,  wie  Pascale  annimmt,  allein  in  diesem  Sinne 
zu  verstehen  ist. 

Zieht  man  femer  die  Progressivität  dieses  Processes  bis  zur  voll- 
kommenen Substitution  (die  von  Barth  angenommen,  aber  von  Pas- 
cale geleugnet  wird)  in  Betracht,  so  werde  ich  durch  meine  Experimente 
zu  der  Behauptung  geführt,  dass  der  Substitutionsprocess  vom  Periost 
nnd  der  Dura  aus  eingeleitet  wird  in  Fomi  von  sich  übereinander 
legenden  Balken  und  Schichten^  die  sich  schon  in  den  ersten  Perioden 
an  dem  nekrotischen  Knochen  anlagern.  Jedoch  findet  dieser  Process 
des  sich  übereinander  Legens  längs-  des  ganzen  nekrotischen  Stückes 
nicht  ohne  Unterbrechung  statt,  sondern  vielmehr  in  Zonen  und  Inseln, 
die  einen  Theil  der  nekrotischen  Knochensubstanz  in  Contact  mit  der 
vom  Periost  und  der  Dura  ausgehenden  Production  jungen  Binde- 
gewebes lassen,  durch  welches  dieselbe  aufgezehrt  und  zernagt  wird, 
wie  es  die  zackigen  und  an  Einbuchtungen  reichen  Ränder  zeigen, 
während  in  den  haversischen  Canälen  und  den  Diploehöhlen  die  Ossi- 
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fication  statthat  Endlich  in  den  letzten  Perioden,  die  ich  zu  beob- 
achten in  der  Lage  war,  sieht  man  viele  von  den  Canälen  nnd  Hohlen 
des  nekrotischen  Knochens  ganz  mit  junger  Knochensubstanz  angefüllt 
und  rings  um  die  Oberfläche  des  Periosts  und  der  Dura  Inseln  gleich- 
falls neugebildeten  Knochens,  so  dass  es  scheint,  als  ob  die  Substitution 
stillstehe.  Wenn  man  aberauch  in  diesen  Perioden  seine  Aufmerksamkeit 
auf  das  junge  Bindegewebe  richtet,  das  an  der  Dura  und  dem  Periost 
seinen  Ursprung  hat  und  den  Knochendiscus  von  allen  Seiten  nmgiebt, 
so  bemerkt  man,  dass,  während  sich  dieses  einerseits  zwischen  den 
neugebildeten  Balken  einnistet,  um  den  nekrotischen  Knochen  an  den 
Stellen,  wo  sich  kein  junger  Knochen  übereinander  gelegt  hat,  zu 
erreichen  und  zu  zernagen,  andererseits  in  den  entfernteren  Thdlen 
in  der  Gegend  der  fibrösen  Zone,  die  Periost  und  Dura  begrenzt,  die 
Elemente  dieses  jungen  Bindegewebes  den  Charakter  von  Osteoblasten 
annehmen  und  den  Grund  zu  neuem  Knochen  legen. 

Hieraus  folgen  drei  Thatsachen:  ein  beträchtlicher  Zuwachs  an 
Dicke  von  Seiten  des  nekrotischen  Knochendiscus,  das  Vorwiegen  der 
Canalisation  in  der  ihm  angehörigen  Grundsubstanz  und  die  SubstitutioD 
von  Höhlen  und  Canälen  durch  Knochensysteme. 

An  dem  Punkt,  wo  die  Continuität  des  Knochens  unterbrochen 
wurde,  kommt  der  Beparationsprocess  sehr  frühzeitig  zum  Vorschein 
(hierin  stimmen  meine  Versuche  mit  denen  der  andern  Experimen- 
tatoren überein),  jedoch  ist  es  mir  nie  gelungen,  in  meinen  Befanden 
eine  vollständige  Wiederherstellung  zu  sehen,  dagegen  fand  ich  stets 
eine  zwisehenliegende  Zone  von  Bindegewebe,  die  in  den  weiter  vor- 
geschrittenen Perioden  ein  fibröses  Aussehen  hatte. 

Natürlich  muss  man  bei  der  Abschätzung  der  Experimente  vielen 
Factoren  Rechnung  tragen,  denen  sich  übrigens  auch  der  klinische 
Fall  nicht  entziehen  kann.  Es  ist  nothwendig,  den  allgemeinen  Zu- 
stand in  Betracht  zu  ziehen,  und  einer  der  wichtigsten  Umstände 
besteht  darin,  dass  das  osteogenetische  Vermögen  und  die  Activitäi 
der  Reaction  ausserordentlich  verschieden  sind  zwischen  dem  einen 
Thier  und  dem  andern.  So  kann  bei  einem  Thier  eine  beschr&nkte 
und  sehr  schwache  Substitution  stattfinden  und  der  Knochendiscus  noch 
nach  langer  Zeit  fortexistiren,  während  bei  anderen  (wie  es  mir  gerade 
bei  dem  Experiment  von  2  Monaten  vorgekommen  ist)  der  Absorptions- 
process  so  energisch  ist  und  so  schnell  verläuft,  dass  sich  die  Sub- 
stitution kaum  durch  ein  schwaches  und  theilweises  Uebereinander- 
legen  an  der  schon  fast  ganz  absorbirten  Oberfläche  des  nekrotischen 
Knochens  vollzieht. 

Was  jedenfalls  aus  meinen  Experimenten  hervorgeht,  ist  die  Pro- 
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grefisiritat  der  Phasen  und  die  Thatsache,  dass  eine  grosse  Ver- 
schiedenheit zwischen  den  Anfangs-  und  den  Schlnssstadien  herrscht. 
Wenn  femer  die  von  mir  beobachteten  Modalitäten  der  Substitution 
eine  lange  Dauer  voraussehen  lassen,  so  geben  sie  doch  keinem  Zweifel 
über  den  Verlauf  des  Prooesses  bis  zur  vollständigen  Separation  Baum. 

Sehr  verschieden  sind  hingegen  die  Erscheinungen,  die  man  beob- 
achtet, wenn  man  den  Discus  am  Periost  anhängen  lässt,  so  dass  er 
wie  vermittelst  eines  Scharniers  bewegt  werden  kann.  In  diesem 
Falle  stimmen  meine  Resultate  mit  denen  Pascale's  vollkommen 
aberein.  Der  Enochendiscus  bleibt  nämlich  grösstentheils  vital,  während 
einige  Zonen  zu  Grunde  gehen ;  dies  sind  begrenzte  Zonen,  die  meistens 
mit  Thrombosen  der  sie  benetzenden  haversischen  Gefässe  verbunden 
sind.  Der  Absorptions-  und  Substitutionsprocess  ist  hier  gleichzeitig 
oder  rührt  grösstentheils  von  den  haversischen  Canälen  und  den  Diploä- 
hohlen  her,  in  denen  die  Circulation  unversehrt  geblieben  ist  und  die 
an  die  erwähnten  Zonen  angrenzen.  Eins  habe  ich  aber  auch  hier 
nie  constatir^i  können,  nämlich  die  voUständige  Reparation  der  Strecke, 
an  welcher  der  Knochen  unterbrochen  worden  ist,  so  dass  ich  hier 
selbst  in  den  am  meisten  vorgeschrittenen  Perioden  einen  feinen  Streifen 
Bmdegewebe  eingeschaltet  finde,  das  den  resecirten  und  vitalen  Discus 
mit  dem  Bande  des  Defects  verbindet 

Gehen  wir  von  diesen  lediglich  theoretischen  Schlüssen  zur  Praxis 
über,  so  stehen  wir  nicht  an,  die  Methode  der  Beimplantation  des 
resecirten  Stückes  zu  verwerfen  und  noch  viel  mehr  die  ganze  Kategorie 
der  lebenden  oder  todten  Heteroinneste.  Diese  Methode  ist  sicherlich 
der  des  periostalen  Muskellappens  nicht  überlegen,  ja  sie  bringt,  ohne 
die  Schnelligkeit  der  Ausführung  zu  besitzen,  Gefahren  mit  sich,  denen 
die  letztere  nicht  unterworfen  ist^  wie  z.  B.  die  Gefahr  des  Drucks, 
den  das  wieder  eingesetzte  Stück  durch  die  unregelmässige  atypische 
Production  die  sich  auf  demselben  bildet,  ausüben  kann,  femer  der 
secundären  Infection,  die  immer  zu  befürchten  ist  in  Anbetracht  des 
langen  Verbleibens  des  nekrotischen  Knochendiscus.  Ausserdem  ent- 
spricht sie  nicht  mit  Sicherheit  dem  Princip  der  Osteoplastik,  nämlich 
von  den  ersten  Tagen  an  dem  Gehirn  einen  dauerhaften  und  starken 
Schutz  zu  gewähren,  denn  sie  kann  der  völligen  Absorption  und  der 
Substitution  durch  fibröses  Bindegewebe  entgegengehen,  wie  es 
Sacchi,  Pascale  und  ich  bemerkt  haben.  Dagegen  ist  der  osteo- 
plastische, nach  der  Methode  Durante's  gemachte  Lappen  immer 
vorzuziehen,  oder  die  Lappen  mit  temporärer  Besection  des  Knochens 
in  toto,  der  an  den  weichen  Theilen  hängen  bleibt  In  diesem  letzteren 
FaU  wäre  jedoch  eine  Technik  zu  wünschen^  die  so  weit  als  möglich 
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den  Gebrauch  des  Trepans  und  der  SSge  aasschlosse,  die  tiefgehende 
Alterationen  in  der  Constitution  des  Knochens  henrormfen  können 
und  dagegen  weniger  complicirte  und  leichter  zu  handhabende  In- 
strumente in  Anwendung  brächte.  Bei  diesen  mnsste  der  Gesichts- 
punkt der  einfachen  Section  durch  Druck  vorwalten  vermittelst  starker 
und  scharfer  Schneiden ,  die  in  entgegengesetzter  Bichtung  (antago- 
nistisch) wirken^  wie  bei  den  Craniotomen  Roneali 's  und  luvara's. 
Bis  man  jedoch  in  praktischerer  Weise  als  bisher  nach  diesem  Grundsatz 
verfährt,  ziehen  wir  den  osteoplastischen  Lappen  Durante's  vor,  für 
den  nur  der  einfache  Heissel  erforderlich  ist  und  der  uns  stets  vor- 
zügliche Resultate  geliefert  hat 


Literatur. 


Wagner,  Die  temporäre  Resection  des  Schädeldaches.   Centralblatt  f.  Chirargie 

1889.  1891. 
Toison,  De  la  tr^p.  da  crftne.    Congr.  fr.  de  chir.  1891. 
C  h  i  p  a  n  1 1 ,  Chir.  op6r.  da  syst  nerv. 
Padala,  Chir.  cranica. 
Broca  et  Maabrac,  Chir.  cerebrale. 
Ollier,  Traitg  exp^rimentale  et  cliniqae  des  os.  1867. 
Derselbe,  De  l'ostßog^ndse  chirargie.    (Bevae  chirarg^cale.) 
Pa Scale,  Inaesti  ossei.  1898. —  (Scritti  angar.  in  omaggio  del.    Prof.  Daiante.i 
Floarens,  Gaz.m6d.de  Paris.  1859. 
Ber^zowsky,  La  dure  m^re  organe  ossificateur.  1899. 
Poulet  (bei  Broca). 
Wedemeyer  (bei  Chipaalt). 

Mac  Ewen,  Obs.  sar  la  transplant  oss.    Revae  de  chir.  1882. 
Derselbe,  Brit  med.  Joam.  1886. 
Derselbe,  Lancet  1888. 
G  erst  er  (bei  Chipault). 

Jaboalay  (bei  Scafi),  Tecnica  ed  indicazioni  delle  res.  cran.   Lyon.  med.  ISH 
King  and  Spitzka  (bei  Scafi). 
Mo8s4,  Acad.  de  m6d.  de  Paris.  189S. 

Derselbe,  Bech.  sur  la  greffe  oss.    Gaz.  hebd.  de  Montpellier.  1888. 
Adamkiewicz,   Ueber  Knochentransplantation.    Wien.  med.  Blätter.  1SS9. 
Frank  and  Churk,  A  contribution  to  brain  suigeiy.   Americ.  Joum.  of  med. 

sc.  1890. 
Wolff,  Die  Osteoplastik.    Langenbeck's  Archiv.  Bd. 4. 
Buscarlet,  La  greffe  oss.  Paris  1891. 

Schmitt,  Ueber  Osteoplastik.    Langenbeck's  Archiv.  Bd.  45. 
A.  Barth,   Histologische   Untersuchungen  über  Knochenimplantation.    Beitrag 

zur  path.Anat  1895. 
David,   Ueber  die  histologischen  Befunde  nach   Reimplantation.    Archiv  für 

klin.  Chirurgie.  1S96. 


Ueber  die  Beparationsprocesse  der  Schädelknochen.  281 

Sacchi,  Chir.  o6r^br.    Compt  rend.  intern.  1874. 

Valerio,   Contnbuto  allo  studio   degli  innesti  cranici  e  deUa   craniectomia. 

Giom.  med.  del  R.  Esendto.  1901. 
y  a  I  an  (bei  Valerio). 

Müller,  Centralblatt  für  Chimr^e.  1890. 
König,  Centralbhitt  fflr  Chirurgie.  1890. 
Biagi,  Dell'  inflaenza  nervosa  sulla  consolidaz.  delle  fratture.     Scritd  angur.  in 

omaggio  del  Prof.  Dnrante. 
Scafi,  Tecnica  ed  indicazioni  delle  resezioni  craniche. 
Occhini,  Della  trapanazione  delle  ossa  del  cranio.  Giom.  intemaz.  delle  scienze 

med.  1881. 
Debreuil,  Presse  m§dicale.  1837. 
Heine,  Graz.  m6d.  de  Paris.  1836. 

P.  Flourens,  Theorie  expMmentale  de  la  formation  des  os.  1847. 
Klencke,  Physiol.  der  Entzündung  nach  Regeneration  inorganischer  Gewebe. 
Q.  Vignolo,  Sul  potere  osteogenetico  della  dura  madre.  1893.  Monitore  zoologico. 
C  amini  ti ,  La  dura  madre  nei  processi  di  ossificarcine.  La  clinica  chirurgica.  1901. 


ErkUrang  der  ibblldungen. 

Fig.  1.  Osteoplastischer  Lappen  Durante's.  Frau,  nach  11  Jahren  und  7  Monaten. 
Koristka,  3  Obj.  a  Osteoblasten ,  b  Knochenbalken,  c  Bindegewebe 
zwischen  den  Balken,  d  Metamorphose  des  Bindegewebes  im  Knochen. 

flg.  2.  Osteoplastischer  Lappen  Durante's  (mit  Dura).  Hund,  18.  Tag.  Koristka, 
3  Obj.  a  Nekrotische  Lamelle,  b  neugebildeter  Knochen  in  Balken- 
form, c  ehemaliger  Knochen  (Resectionsrand),  d  Periost,   e  Dura. 

Fig.  3.  Osteoplastischer  Lappen  Durante's  (mit  Dura).  Hund,  2  Monate.  Koristka, 
3  Obj.  a  Nekrotische  Lamelle,  b  nengebildeter  ELnochen  durch  üeber- 
oinanderiegung,  c  neugebildeter  Knochen  rings  um  die  früheren  haver- 
sischen  Ganäle. 

Fig.  4«  Osteoplastischer  Lappen  Durante's  (mit  Dura).  Hund,  4  Monate.  Koristka, 
.S  Obj.  a  Nekrotische  Lamelle,  von  der  Neoformation  umgeben, 
b  neugebildeter  Knochen  durch  üeberelnanderlegung. 

Fig.  &.  Osteoplastischer  Lappen  Durante's  (ohne  Dura).  Hund,  25.  Tag.  Koristka, 
Obj.  b.  a  Resectionsrand,  b  Periost,  c,  e  nekrotische  Lamellen, 
d,  f  Neoformation  von  Knochen. 

Flg.  6.  Resection  des  ELnochens;  Reimplantation  des  resecirten  Knochens. 
Eiuinchen,  9.  Tag.  Koristka,  Obj.  b.  a  Periost,  b  reimplantirter 
nekrotischer  Knochen  mit  Ueberbleibseln  von  Knochenzellen,  c  haver- 
sische,  der  Corrosion  ausgesetzte  Canäle,  d  Dura. 

Fig.  7.  Ibid.,  Hund,  1  Monat.  Koristka,  Obj.  b.  a  Dura,  b  alter,  der  Corro- 
sion verfallener  Knochen,  c  neugebildeter  Knochen,  d  Periost 

Fig.  8.  Ibid.,  Hund,  2  Monate.  Koristka,  Obj.  b.  a  Reimplantirter  Knochen, 
bj  c  neugebildeter  Knochen,  d  haversische  Production. 
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Figr.  9.  Ibid.,  Kaninchen,  2Va  Monate.  Koristka,  Obj.  5.  o,  a  Peripherischer 
Theil  des  reimplantirten  nekrotischen  nnd  der  Goirodon  ansgeeetztai 
DiscuB,  h,  c  onregelmSsBig  erweiterte  haveraiache  CanlUe  mit  reicher 
Infiltration  dnraler  Elemente,  d  Ossification  dieser  duralen  Elemente  an 
den  entfernteren  Stellen,  f,  e  nengebildeter  Knochen. 

Fi|r.  10.  Ibid.,  dasselbe  Kaninchen,  27«  Monate.  Koristka,  Obj.  5.  a  ReimpUn- 
tirter,  nekrotischer  Knochen,  b,  c,  d  havenische,  mit  neagebildetas 
ELnochen  angefüllte  GanSle,  e  theils  ossifidrte,  theils  in  OssificstioD 
begriffene  Insel  (auf  der  Oberfl&che  der  Dura  gelegen),  fDum,  g,  h  neo- 
gebildeter  Knochen  in  einer  Diplo^höhle. 

Fig.  11.  Osteoplastischer  Lappen  mit  temporSrer  Resection  des  Knochens  in 
seiner  ganzen  Dicke  (an  den  weichen  Theilen  anhangend).  Kamnchen. 
Vji  Monate.  Koristka,  Obj.  b.  o,  6  Resectionsrfinder,  c  nekrotische 
Gebiete,  d  vitale  Gebiete,  e  haversische  Knochenbildong. 
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lieber  gutartige  Epitheliome,  wahrscheinlich  congenitalen 

Ursprungs. 

Von 

Dr.  Georg  Perthes, 

FriTatdocent  und  I.  AsdttaDiaRt  der  ohirnig.  XJnir.-Klinik  zu  Leipzig^. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

Bei  der  Unsicherheit  des  Bodens,  auf  dem  die  Discnssion  so 
mancher  ätiologischer  Fragen  aus  der  Geschwulstlehre  sich  noch 
heute  bewegt,  [erscheint  die  Untersuchung  solcher  Geschwülste  be- 
sonders interessant,  deren  Structur  auf  eine  ganz  bestimmte  Ent- 
stehungsweise mit  grosser  Bestimmtheit  hinweist  Es  sind  das  die- 
jenigen Geschwülste,  deren  mehr  weniger  organähnlicher  Bau  nur 
durch  Annahme  einer  Störung  der  embryonalen  Entwicklung  erklärt 
werden  kann.  Bleibt  auch  nach  dieser  Erklärung  die  weitere  Frage 
80  dunkel  wie  zuvor,  welcher  Art  denn  diese  Entwicklungsstörung 
ist  und  wie  sie  zu  einer  Tumorbildung  Anlass  geben  kann,  so  ist 
doch  trotzdem  schon  die  Feststellung  werthvoll,  dass  bei  diesen 
Tumoren  nicht  ^ein  im  späteren  Leben  aufgetretener  Reiz  die  Ge- 
schwülste erzeugt  hat,  dass  sie  vielmehr  als  congenitale  histo- 
logische Missbildungen  aufgefasst  werden  müssen. 

Als  ein  kleiner  Beitrag  zu  diesem  Thema  mag  die  Untersuchung 
zweier  Tumoren  gelten,  die  ein  günstiger  Zufall  mir  in  Peking  rasch 
hmtereinander  zuführte.  Beide  waren  im  Laufe  von  Jahren  ganz 
aUmählich  in  der  Mitte  der  Oberlippe  zweier  Chinesen  entstanden 
und  glichen  sich  so  sehr,  dass  die  Photographie  des  einen  Falles 
beinahe  auch  für  den  zweiten  Gültigkeit  haben  könnte.  Beide  sind 
histologisch  als  Epitheliome  zu  bezeichnen,  doch  lässt  die  Unter- 
SttchuDg  des  einen  Tumors  seinen  Ursprung  in  abnorm  entwickelten 
Haarbalganlagen,  die  des  andern  die  Herkunft  von  atypisch 
wachsenden  Schweissdrüsenanlagen  —  wenigstens  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  —  erkennen. 
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P&ll  I.    Der  34  Jabre  alte  Cbioeae  Wang  id  Peking  hatte  seit  einigen 
Jahren  die  allm&hliche  Vergröasemng  eines  Kooteoa  auf  der  Oberlippe  be- 
merkt.   DerTamor  bot  dns  auf  der  Photographie  (Fig.  I)  veraas cbanlicbte 
AoBsehen.  Pilzförmig  mit  einer  Basis  von  etwa  2  cm  Durchmeaser  anf  der  Hitte 
der  Oberlippe  and  unter  dem  linken  Nasenloche  anfsitiend,  wölbte  er  sieb 
so  weit  vor,  dass  er  vorn  die  Naaenapitte  abensgte.    Gegen  die  Unterlage 
war  er  gut  verschieblich.     Die  Hsot,   die   ihn    Aberzog,    war  nirgends 
alcerirt,  wies  aber  einige  etwa 
atecknadelkopfgroase     dellen- 
fOrmige  EinaenkaDgen  anf.  Sie 
war  gegen   den  Tamor   nieht 
abzabeben.  —  An  dem  Gesicht 
fiel  aasserdiesem  Tamor  nickt« 
Besonderes    auf,    aach    lisst 
weder  die  reprodacirte  Photo- 
graphie noch  die  der  anderen 
Seite   einen    weiteren  Tnmor 
erkennen.    Der  flbrige  KSrpet 
wurde  auf  das  VorhaDdenseiii 
ihnlidier  Tumoren  nicht  nnter- 
aucht.  —  Der  Tumor  wnrde 
mitüammt  der  ihn  tlbeniehen- 
den  und  einem  Saume  der  an 
die    Geschwnlstbasis    angren- 
xendeu  Hant  excidirt    An  der 
Unterfliohe  Üess  sich  der  Ta- 
mor sehr  leicht  ans  dem  Sab- 
cntangewebe      beranssehtlen. 
Die  Wunde  heilte  per  primam. 
Eine     Scheibe    am    der 
Hitte  derOeechwnlst  von  22mm 
Breite  and  12  mm  Höhe  wurde 
in  Formalin  fizirt,  in  veratirk- 
tem  Alkohol  geb&rtet,  in  Pa- 
raffin   eingebettet,    und    eine 
Sebicht  von  700  /i  Dicke  in 
10 — I5ju  starke  Serienschnitte 
serlegt.    Geerbt   wnrde    mit 
,„  B&matoz;lin-EoBin,  nach  van 

Gieson,     mit   polychromem 
Hethylenblau ,   mit  ÄlauncarmiD    und    nach    Gram. 

Dem  blossen  Auge  matkirt  sich  die  Grenze  des  Tnmors  gegen  das 
umgebende  Bindegewebe  als  scharf  gezeichnete,  aber  in  mannigfacheu 
Windungen  verlaufende  Linie.  In  dem  Tnmor  erkennt  man  tahlreiche 
kleine  Cysten,  die  grAsste  4  mm  lang  und  3  mm  breit.  Entsprechend  einer 
der  oben  beim  klinischea  Befunde  erwähnten  kraterf^rmigen  Dellen  Inder 
Haut,  sieht  man  in  dem  Schnitt  die  Epidermis  sich  einsenken  (Fig.  2j. 
Die  Breite  der  Grube  beträgt  etwa  2,  die  Tiefe  etwa  3  mm.  Auch  an  dem 
Boden  deraelben  ist  der  Epidcrmistiberzng  erhalten. 
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HikroakopiBoh  ist  «□  der  Gesch walstmasse  selbet  flberall 
ein  Gegensatz  zwiBcheu  epithelialen  Elementen  und  dem  Bindegewebe  zd 
erkennen.  Die  enteren  erscheinen  anf  dem  Schnitte  als  Schl&nche  oder 
einzelne  Epithelinseln.  Durch  den  Vergleich  der  Serienich nitte  liast  sich 
an  allen  Epithelinsetn,  die  man  daranfhin  prtlft,  nachweisen,  dass  sie  nicht 
iBolirt  im  Bindegewebe  liegen,  sondern  immer  mit  angrenzenden  Epithel- 
schUnchen  oder  Haufen  in  contiDDirlichem  Znsammenhange  stehen.  Die 
Epithelztlge  sind  oft  nor  dtlon,  so  dass  die  ganze  Breite  im  Schnitt,  von 
wenigen  —  4  bis  5  —  Zellen  ansgefflllt  wird,  oft  stellen  die  Epithelttl^ 
aber   michtige 

Lager  dar,  wel-  —     - 

cbe  an  Dicke 
der  Epidermis 
gleichkommen. 
Ausser  den 
schon  erwähn- 
ten grSberen, 
aneb  dem  blos- 
sen Ange  sicht- 
baren Cysten 
entdeckt  das 
Mikroskop  eine 
grosseZahl  klei- 
ner und  klein- 
ster —  alle  aber 
sind  in  den 
Verlauf  der  epi- 
thelialen ZDge 
eingeschaltet. 

Der  Charak- 
ter der  Epithel- 
zellen ist  der 
des  Platten- 
epithels. An 
dem  Sanme,  der 
die  Epithelzel- 
lenzOge        von 

dem     bindege-  F^g.  2. 

vebigen  Stroma 

trennt,  einer  Linie,  die  fast  tiberall  ganz  scharf  markirt  ist,  sind  die  Epitho- 
lien  hober  als  breit,  oft  fast  cylindrisch,  um  sich  nach  der  Mitte  der  Zellen- 
zflge  abzuplatten  nnd  schliesslich  in  ganz  flachen  Schichten  anzuordnen, 
sie  verhalten  sich  also  hinsichtlich  ihrer  Gestalt  ganz  wie  die  Epitbelien 
der  Epidermis.  Schon  durch  ihre  Lage  im  Verlauf  der  ZellenzOgc  doon- 
mentiren  die  kleinen  Cysten  ihre  Herkunft  von  dem  Epithel,  noch  mehr 
weist  aber  darauf  die  Umwandlung  der  Epidermisz eilen  hin.  Gehen  wir 
in  der  Betrachtung  der  Epithelien  von  dem  Grenzsanme  nach  den  inneren 
Schiebten  zn  vor,  so  ersoheinen  die  Zellen  in  einer  bestimmten  Schicht 
wie  aofgeqnollen ,   die  Eemftrbnng  wird   blasser  und  bleibt  schliesslich 
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guiB  tUB,  in  den  Zellen  treten  Köraer  und  Punkte  ftuf,  welche  dnrcfa  ihn 
Ponn  nnd  ihre  tiefblaue  Firbang  mit  Hämatoxylin  sich  aU  Keratohyilin- 
kfirner  aaaweiBen  j  endlich  finden  sich  an  Stelle  der  Epitheliellen  Lamellen 
von  Hornaubatane,  ofl  concentriBch  swiebelBohalenlhnlich  aicb  aouD- 
anderlegend.  Die  Thatsache  der  Verhomnng  der  Epitheliellen  wird  daich 
die  ob arakteria tische  Umformung  der  Epithelieo,  die  SchichtenbildoDf, 
BOwie  durch  den  positiven  Ausfall  der  Gram'achen  Firbnng  bewiewii, 
welche  die  verhornte  Subatans  in  den  Cysten  genan  so  wie  in  der  Epi- 
pennis  tiefblau  hervortreten  llast.  Es  besteht  demgemisa  der  gtSau 
Theil  des  Inhalts  der  CTslen  aus  Homsnbstant,  sam  kleineren  Theile  ini 
hyalin  degenerirten  Hassen,  die  keine  KemflU'bnng  aufweisen,   die  aber 


a 


Fig.  3. 


wegen  des  Ueberganges  in  die  Epithellager  und  wegen  der  Andeotang 
der  eintelnen  Zellgrenzen  und  der  hellen  Flecke  an  Stelle  der  Keine  t\t 
xm  degeneiirten  Epithelien  entstanden  in  deuten  sind.  —  Die  Homsob- 
stani  in  den  Cysten  ist  fast  stets  durch  eine  Schicht  von  Epitheliellen 
von  dem  Bindegewebe  der  Umgebung  getrennt.  An  einigen  weuigen 
Stellen  jedoch  berQhren  sich  Bindegewebe  und  Hommasaen  direct.  Biei 
ist  die  scharfe  Begrenmng  der  Eornmaasen  verloren  gegangen,  daa  Binde- 
gewebe ist  iwischen  die  anfgefaserten  Hornmaasen  hin  ein  gewuchert,  und 
zwar  unter  Bildung  Eahlreicher  RiesenEellen,  die  den  Homlamellen  direct 
anliegen.  Offenbar  handelt  es  sich  da  nm  seoundire,  dnroh  die  Anwesen- 
heit der  lodCen  Hornsnbstant  im  Bindegewebe  hervorgerufenen  Vorginge. 
Besonderes  Interesse  verdienen  einige  Stellen,  die  sich  schon  bei 
makroskopischer  Durchmusterung  der  Schnitte  in  Folge  des  VorkommeDi 
von  Pigment  ^a  braunsobwane  Flecke  markiren.  Auch  hier  handelt 
es    sich    um    Cysten ,    beiw.   rOhrenfOrmige    Epithelaohläuehe    (Fig.  3)- 
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Es  ist  an  ihnen  jedoch  eine  Stelle  besonders  durch  du  aehwarzbraune 
Pigment  aaagezei ebnet.  Das  Pigment  liegt  zwischen  oder  in  den  Epithel- 
lellen;  in  dem  diesem  beschränkten  Bezirk  benachbarten  Bindegewebe  findet 
sieh  Jedoch  ebenfolls  Pigment  in  Bindegewebszellen.  Diese  Pigmentzellen 
sieht  man  am  Sanme  des  Epithels  manchmal  zwischen  die  Epithelzellen 
eindringen  nnd  man  gewinnt  so  den  Eindruck,  dass  sie  ee  sind,  welche 
das  Pigment  ans  dem  Bindegewebe  in  das  Epithel  einfOhren.  Von  der 
pigmentfahrenden  Stelle  geht  nun  hanptsloblich  die  Proliferation  des  Epi< 
thels  ans,  so  dass  sieh  die  verhornende  Substans  in  dem  Balge  nicht  wie 
an  anderen  Stellen  als  Sehichtnngskugel,  sondern  in  Form  von  l&ngliohen 
dicken  FSden  anordnet  Ich  halte  diese  fSdigen  Hornbildangen  ftlr 
analog  den  Haaren,  nnd  die  umgebende  Cystenwand  fDr  analog  dem 
Haarbalge.  Eine  Stütze  für  diese  Aaffassnng  der  ganzen  BJIdnng 
als  Haaranlage  finde  ich  in  dem  Vor- 
kommen ausgebildeter  Talgdrtl- 
sen,  welche  als  tocale  Änswaohse  an 
der  Aassenseite  des  die  Balgwand  dar- 
stellenden Epithellagers  auftreten  (Fig.3). 
Da  das  Pigment  wesentlich  auf  die  Stelle 
der  lebhaftesten  Epithelproliferation  be- 
schränkt ist,  so  kann  man  diese  wohl 
fllr  der  Haarzwiebel  analog  halten. —  Die 
Talgdrflsenanlagen,  welche  ans  zwei  bis 
drei  Acinls  bestehen,  sind  in  der  Qe- 
«ohwulet  nur  in  der  Wand  der  kembil- 
denden,  pigmentfflhrenden  Cysten  sn 
finden,  sowie  in  der  Haut  nnd  an  den 
HaarÜlgen.  An  einzelnen  Bälgen  werden 
Haare   oder  wenigstens  Bildungen   er-  ^'S'  *■ 

lengt,  die  Haaren  ganz  ausserordentlich 

ähnlich  sind.  Fig.  4  zeigt  eine  Stelle,  wo  das  von  der  Cyste  —  nicht 
an  der  Stelle  des  Sohnittes  —  gebildete  Haar  den  Balg  durchbricht  nnd 
m  das  fteie  Bindegewebe  Obertritt.  Hier  Hess  sich  in  der  Serie  der 
Sebnitte  die  haaifthnliche  Bildung  über  eine  Strecke  von  b  mm  verfolgen 
nnd  endete  dann  im  Bindegewebe.  Es  liegt  diese  Stelle  soweit  von  der 
Epidermis  entfernt,  dass  an  ein  Haar  der  Lippenhaat,  du  ohne  eigent- 
liche Beziehung  zur  Geschwulst  steht,  nicht  su  denken  ist.  Auch  ist  die 
Aehnlichkeit  mit  einem  normalen  Haar  zwar  eine  sehr  grosse,  sie  bezieht 
sich  auf  die  Form  nnd  auf  die  Zusammensetzung  ans  langgestreckten 
Zellen,  welche  das  kOmige  braune  Pigment  fUhten,  ganz  wie  die  lUnden- 
aabstanz  eines  normalen  Haares,  doch  bestehen  auch  gewisse  Unterschiede, 
die  ausreichen,  ganz  abgesehen  von  dem  Fehlen  eines  ganz  normalen 
Haarbalges,  die  Auffassung  des  fraglichen  Gebildes  als  normales  Haar 
znrflckznweisen.  Die  als  helle  Flecken  erkennbaren  Kerne  sind  weniger 
linienfSrmig  nnd  die  Form  der  Zellen  nicht  ganz  so  fuerig,  wie  heim 
normalen  Haar.  Aneh  ist  eine  dentliche  Haarcuticola  nicht  an  allen  Stellen 
nachweisbar. 

Es  wflrde  verfehlt  sein,  die  Analogie  zwischen  den  Haaranlagen  der 
Oeschwalst  und  den  normalen  Haarbälgen  nnd  Haaren   bis  iu's  Einzelne 
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dorchfflhren  za  wollen.  Allerdings  ordnen  sich  die  verschiedenen  Schieliten 
des  Sackes  an  einzelnen  Stellen,  auch  da  wo  es  za  eigentlicher  Haarbil- 
dnng  nicht  gekommen  ist,  analog  denen  eines  Haarbalges.  Das  Binde- 
gewebe ordnet  sich  circnlär  in  einer  Ringfaserschicht,  es  folgen  die  Epi- 
thelien,  welche  in  einer  bestimmten  auf  dem  Querschnitt  ringfSnnigen 
Zone  reichliche  Eeratohyalinkömer  erkennen  lassen  und  nach  innen  an 
eine  Schicht  verhornter  Substanz  angrenzen  —  aber  neben  solchen  Analo- 
gieen  bestehen  doch  auch  nicht  zu  verkennende  Unterschiede.  Während 
bei  der  normalen  Haarbildnng  die  Production  des  Haares  durch  Epithel- 
proliferation auf  eine  eng  umschriebene  Stelle,  die  Haarzwiebel,  begrenzt 
ist,  ist  das  Gebiet  der  Epithelproliferation  auf  bei  Weitem  nicht  so  eng 
umgrenzte  Partieen  des  Epithelschlauches  beschränkt  Auch  die  an  die 
pigmentirte  Stelle  anstossenden  Epithelpartieen  betheiligen  sich  mit  an  der 
Bildung  des  Hornkörpers.  Eine  Haarpapille,  die  sich  in  die  Haarzfriebel 
einstfilpte,  fehlt,  ebenso  eine  innere  Wurzelscheide  mit  Henle*8cher  und 
Huzley^scher  Schicht  Die  Haarbildungen  in  unserer  Geschwulst  stellen 
gewissermaassen  ein  Mittelding  dar  zwischen  echten  Haaren  und  den  Hom- 
massen,  die  in  anderen  Cysten  unserer  Geschwulst  ohne  Haarstructur  und 
ohne  Figment  vorliegen. 

Wenig  ist  über  den  bindegewebigen  Antheil  der  Geschwulst 
zu  sagen.  Das  Gerflst  besteht  meist  aus  fibrillärem  Bindegewebe.  Zwi- 
schen den  gefiUsarmen  Zflgen  desselben  finden  sich  einzelne  Inseln  von 
Fettgewebe  und  einem  weniger  fibriilenreichen  lockeren  Bindegewebe, 
welches  mehrfach  ziemlich  weite  Gewisse  mit  capillarer  Wandung  fllhrt,  und 
besonders  in  der  Umgebung  dieser  Geftsse  zahlreiche  polygonale  Zellen 
mit  epithelähnlichem  Aussehen  fahrt  —  Bei  der  Gram*schen  Färbung 
fallen  einzelne  Häufchen  von  kleinen  Tropfen  auf,  welche  die  Violettftrbnng 
behalten.  Es  sind  Tropfen,  die  dichtgedrängt  einzelne  grosse  Zellen  des  Binde- 
gewebes ganz  erftlllen,  ähnlich  wie  die  Mastzellenkömer.  Jedoch  sind 
diese  einzelnen  Tropfen  erheblich  grösser  als  jene  und  erreichen  die  Grösse 
der  Zellkerne.  Offenbar  sind  es  degenerative  Umwandlungsproducte  ein- 
zelner Bindegewebszellen. 

Wichtiger  sind  die  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  ihrer 
Umgebung,  insbesondere  zur  Epidermis.  An  der  Unterfläche 
und  der  Seite  ist  die  Geschwulst  durch  Bindegewebszflge  deutlich  be- 
grenzt, die  sich  zu  einer  Art  Kapsel  anordnen.  An  einem  bestimmten 
Theile  ihrer  Aussenfläche  steht  die  Geschwulst  mit  der  Epidermis  in  Zu- 
sammenhang. Von  der  Epidermis  senken  sich  zahlreiche  Sprossen  in  die 
Tiefe,  deren  Uebergang  in  die  epithelialen  Schläuche  der  Geschwulst  auf 
Serienschnitten  direct  nachzuweisen  ist.  Die  Ausgangspunkte  der  Epithel- 
sprossen sind  in  erster  Linie  die  interpapillären  Zapfen.  Die  von  diesen 
ausgehenden  Züge  verbinden  sich  sehr  bald  unter  sich  in  der  Tiefe  wieder, 
der  Ausgang  von  der  Epidermis  findet  jedoch  an  zahlreichen  isolirten 
Stellen  statt.  Das  Gebiet,  auf  dem  diese  Sprossung  in  die  Tiefe  vor  sich 
geht,  scheint  ein  ziemlich  eng  umschriebenes  zu  sein.  In  der  Breite 
nimmt  es  die  Ausdehnung  von  etwa  8  mm  ein,  und  es  findet  die  stärkste 
Abgabe  von  Sprossen  in  die  Tiefe  an  der  Stelle  der  Oberhaut  statt,  die 
sich  als  kleine  Delle  in  die  Tiefe  senkt  Die  Entwicklung  der  kleinen 
Cysten  beginnt  in  den  Sprossen  schon  dicht  unter  der  Epidermis.  —  Ob 
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ausser  den  luterpapillären  Zapfen  der  Epidermis  auch  der  Äussere  Theil 
der  Haarbftlge  an  der  Neubildung  betheiligt  ist,  ist  nicht  zu  entscheiden, 
da  in  dem  Bereiche  der  Epidermlswucheruug,  welcher  durchmustert  wurde, 
ein  Haar  Oberhaupt  nicht  vorhanden  war.  Ausserhalb  der  Wucheruugs- 
Zone,  jedoch  nicht  weit  entfernt  von  ihr,  finden  sich  normale  Haarbftlge, 
welche  sich  sicher  nicht  an  der  Geschwnlstbildung  betheiligen.  Auch  die 
Talgdrüsen  weisen  in  der  Umgebung  des  Proliferationsgebietes  keine  Ab- 
normit&ten  auf.  Die  Epidermis  selbst  ist  dflun,  die  Papillen  abgeflacht  — 
offenbar  dnrch  den  Druck  des  in  der  Tiefe  sich  vergrössemden  Tumors. 

Fassen  wir  das  Wesentliche  der  Beobachtung  zusammen:  Von 
der  Epidermis  der  Oberlippe,  und  zwar  —  wenn  nicht  ausschliesslich  — 
so  doch  hauptsächlich  an  den  interpapillären  Zapfen,  gehen  Züge  von 
Epithelzellen  in  die  Tiefe  und  bilden  in  der  Cutis,  besonders  aber 
in  dem  Subcutangewebe  ein  ausgedehntes  Netzwerk.  Das  Platten- 
epithel dieser  Zellzüge  verhornt  Dadurch  entstehen  zahlreiche  kleinere 
und  grössere  Cysten,  die  theils  mit  coUoid  degenerirten,  theils  mit 
verhornten  Epithelien  erfüllt  sind.  An  einzelnen  Stellen  kommt  es  zu 
balgförmigen  Bildungen,  die  in  ihrem  Bau,  in  der  Bildung  von  haar- 
ähnlichen Homfäden  und  ganz  besonders  dem  Hervorsprossen  von 
Talgdrüsen  aus  ihrer  Wand  Analogien  zu  den  Haarbälgen  aufweisen. 

Tumoren,'  die  dem  unseren  hinsichtlich  des  histogischen  Befundes 
gleichen,  finden  sich  in  der  dermatologischen  Literatur  unter  dem 
Namen  des  Epithelioma  adenoidea  cysticum  (Brooke),  Trichoepi- 
thelioma  (J arisch),  Akanthoraa  adenoides  cysticum  (Unna)  be- 
schrieben, und  zwar  von  Brooke0jJarisch2),Fordyce3),  White*), 
Balzer  und  M^n^trier^),  Balzer  und  Grandhomme^),  Phi- 
lippson'O  und  Wolters®).  —  Da  Wolters  sehr  ausführlich 
auf  die  Literatur  der  Affection  eingeht,  so  seien  hier  nur  die 
wichtigsten  Punkte  zusammengestellt.  Klinisch  präsentiren  sich  die 
Trichoepitheliome  als  kleine  Stecknadelkopf-    bis    linsengrosse   oder 

1)  Brocke,  Epithelioma  adenoides  cysticum.  Monatsschr.  f.  prakt.  Denn. 
IS92.  Bd.  15.  S.  589. 

2)  J arisch,  Zar  Lehre  von  den  Hautgeschwülsten.  Arch. f. Denn. u. Syphilis. 
Bd.  28.  S.  163. 

3)  Fordyce,  Multiple  benign  cystia  epithelioma  of  thc  skin.  Journal  of 
cutaneous  and  genlto-urinaiy  diseases.  1892.  p.  459. 

4)  White,  ibid.,  1894.  p.  477. 

5)  Balzer  et  M6n6trier,  Arch.  dephysiol.  1SS5. 

6)  Balzer  et  Grandhommc,  ibid.  1886. 

7)  Philippson,  Die  Beziehungen  des  Kolloidoilium  (M.  Wagner),  der 
kolloiden  Degeneration  der  Cutis  (Besnier)  und  des  Hydradenoms  (Darier-Jacques) 
ZQ  einander.    Monatshefte  für  prakt.  Derm.  XI.  1S90.  Nr.  1. 

8)  Wolters,  Epithelioma  adenoides  cysticum.  Arch.  f.  Denn.  u.  S^'philis. 
Bd.  56.  1901.  S.  90. 
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zehncentstückgroBse  (White)  Tumoren,  die  nur  selten  (Wolters) 
solitär  auftreten,  meist  multipel  im  Gesicht,  besonders  an  dem  Aug- 
brauen, Nase,  Wangen,  Oberlippe  und  Kinn  verstreut  sind.  Die 
Töllig  schmerzlosen,  meist  unter  ganz  normaler  Haut  liegenden  Tu- 
moren werden  meist  in  der  Jugend-,  und  zwar  in  der  Pubertätszät 
bemerkt,  wachsen  sehr  langsam  und  machen  keine  Metastasen. 
Brooke  beobachtete  dieselbe  Affection  bei  einer  Mutter  und  deren 
beiden  Töchtern,  Fordjce  ebenfalls  bei  Mutter  und  Tochter. 

An   dem  mikropkopischen  Schnitt   durch    eine  solche  Ge- 
schwulst sieht  man  solide,  von  den  interpapiliären  Zapfen  der  Epi- 
dermis, dieser  selbst,  den  Haarbälgen  und  Talgdrüsenausfuhrungs- 
gangen  oder  von  mehreren  dieser  Stellen  zusammen  ausgehende  Epi- 
thelfortsätze,  welche   sich  in   der  Cutis  und   dem   Subcutangewebe 
verzweigen  und  zu  einem  Netzwerk  verbinden.    Das  Epithel  dieser 
Fortsätze  ist  ein  geschichtetes  Plattenepithel,  wie  das  der  Epidermis} 
es  bildet  Keratohjalintropfen  und  geht  in  hyaline  Degeneration  und 
in   Verhornung  über.      Dadurch    entstehen  in  den   Epithelsprossen 
Cysten,  die  mit  Homsubstanz,  zum  Theil  auch  mit  hyalin  degenerirten, 
nicht  verhornten  Zellen  erfüllt  sind.  Während  in  diesen  histologischen 
Befunden  alle  Fälle  übereinstimmen^  sind  die  folgenden  nur  in  einigen 
erwähnt:    Verkalkung  der  degenerirten  Epithelmassen  —  wie  beim 
„verkalkten    Epitheliom"    —    wurde   von   Brooke    und   Wolters 
beobachtet     Fordyce  und  White   erwähnen  kleine  dellenfSnnige 
Einsenkungen  der  Haut,  da  wo  die  Epithelfortsätze  ausgehen,  so  wie 
es  in  unserem  Falle  zu  sehen  war.  Das  Vorkommen  von  Haaren 
in   den   Cysten   der   Geschwulst  wird  von   Brooke,   Balz  er  und 
M6n6trier   sowie    von   J arisch    erwähnt     Die   Abbildung   von 
Brooke  zeigt  genau  wie  unsere    Figur  3   eine  aus   einer  Hom- 
cyste  hervorsprossende  haarähnliche  Bildung.     Der  Follikel,  welcher 
in   dem   Falle  J arisch 's  ein  nach   dem   embryonalen   Typus  ge- 
bildetes Haar  barg,   lag  direct  unter  der  Epidermis  und  stand  durch 
einen  sehr  dünnen  Epithelstrang  mit  ihr  in  Verbindung.     Keiner  der 
genannten  Autoren  misst  der  Haarbildung  eine  besondere  Bedeutung 
bei.    Das  Vorkommen  braunen  Pigments  wird  von  Fordyce  und 
Jarisch   erwähnt     Talgdrüsenbildungen   in    der   Wand  der 
Cysten,  so  wie  sie  in  unserem  Fall  zur  Beobachtung  kamen,  sind 
noch  nicht  beschrieben  worden. 

Hinsichtlich  der  Auffassung  differiren  die  Autoren.  Während 
Philippson  auf  versprengte  embryonale  Keime  recurrirt  und  auch 
Unna  die  Geschwülste  als  Missbildungen  ansieht,  sprechen  sich 
andere  Autoren  —  so  Jarisch  und  Wolters  —  ganz  entschieden 
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gegen  diese  Entstehungsweise  aus.  Wolters  schreibt:  „Der  Befand 
des  directen  Zusammenhanges  mit  der  Epidermis  giebt  uns  eine  voll- 
kommene Aufklärung  über  die  Entstehungsart  der  Strange  und  Cysten. 
Wir  haben  nicht  mehr  nöthig,  den  Ursprung  unserer  Neubildung  auf 
embryonal  verlagerte  und  abgesprengte  Keime  zurückzuführen,  die 
nie  ein  Autor  beobachtet  hat  und  die  nur  gelegentlich  als  Lücken- 
büsser  auftreten,  wenn  man  eine  andere  Erklärung  nicht  zu  finden 
vermag/ 

Trotzdem  kann  ich  nicht  umhin,  mich  auf  die  Seite  derer  zu 
stellen,  welche  die  fraglichen  Geschwülste  als  congenitale  Missbildungen 
ansehen.  Die  Stützen  dieser  Auffassung  finde  ich  in  der  Analogie 
einzelner  Cysten  mit  Haarbälgen,  dem  Vorkommen  haarähnlicher 
Bildung  und  in  dem  Vorkommen  von  Talgdrüsen.  Denn  noch  nie- 
mals ist  meines  Wissens  Bildung  von  Haaren  oder  Bildung  von  Haar- 
bälgen mit  Talgdrüsen  von  den  fertig  differenzirten  Zellen  der  Epi- 
dermis gesehen  worden.  Sie  vermögen  nur  ihresgleichen  zu  erzeugen 
and  so  entbehrten  denn  die  von  der  Nachbarschaft  aus  in  Narben 
erzeugte  Epidermis  sowohl,  wie  die  durch  Pflanzungen  nach  Thierse h 
angesiedelte  alle  diese  Anhangsgebilde,  es  sei  denn,  dass  Theile  der 
Haarbälge  und  Drüsen  in  der  Wunde  zurückgeblieben  oder  Theile 
dieser  Gebilde  mit  den  Pflanzungen  auf  den  neuen  Nährboden  über- 
tragen waren.  Ein  Haarbalg  nebst  Haar  und  Talgdrüse  ist  eine 
organartige  Bildung.  Organe  aber  werden  bei  dem  Menschen  im 
Gegensatz  zu  den  Vorgängen  bei  niederen  Wirbelthieren  nur  erzeugt 
von  den  Zellen,  die  von  vornherein  bei  der  Entwicklung  dafür  prädes- 
tinirt  sind.  Auch  für  die  organähnlichen  Gebilde  unserer  Geschwulst 
dürfen  wir  eine  derartige  Vorherbestimmung  annehmen,  und  da  in 
dem  Bereiche  der  Geschwulst  normale  Haare  in  der  Haut  nicht  ge- 
funden wurden,  spricht  Manches  für  die  Auffassung,  dass  es  die  An- 
lagen der  der  erkrankten  Region  eigentlich  zukommenden  Haare 
sind,  welche  aus  unbekannter  Ursache  eine  abnorme  Entwicklung 
erfahren  haben. 

Auf  die  Annahme  eines  Vitium  primae  formationis  als  Ursprung 
der  fraglichen  Geschwülste  weist  auch  die  in  zwei  Fällen  beobachtete 
Erblichkeit  und  das  Auftreten  in  der  Jugend  hin.  Meist  traten  die 
Trichoepitheliome,  wie  gesagt,  in  der  Pubertät  in  die  Erscheinung. 
Wenn  es  nicht  nur  darauf  beruht,  dass  die  langsam  seit  der  Geburt 
wachsenden  Geschwülstchen  erst  später  bemerkt  wurden,  so  kann  es 
darin  seine  Erklärung  finden,  dass  die  verborgen  gebliebenen  Haar- 
anlagen zur  Zeit  der  Pubertät  ebenso  wie  die  Bart-  und  Schamhaare 
stärker  zu  sprossen  beginnen. 
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Fall  II.  Der  39  Jahre  alte  Chinese  Jan  gab  an,  dass  die  Ge- 
schwulst in  der  Mitte  seiner  Oberlippe  in  drei  Jahren  allrnfthÜGh  'ent- 
standen sei.  Das  Aussehen  glich  fast  genau  dem  im  Falle  I.  Jedoch 
war  der  Tumor  etwas  grösser,  prominirte  weiter  vor  die  Nasenspitze 
und  seine  Basis  lag  mehr  in  der  unteren  Hälfte  der  Oberlippe,  so  dass 
der  untere  Rand  der  Geschwulst  genau  an  das  Lippenroth  grenzte.  Die 
Haut,  die  den  Tumor  flbenog,  war  glatt,  bot  keine  Dellen  dar  wie  im 
Fall  I,  sie  war  nicht  von  der  Geschwulst  abzuheben.  Die  Geschwulst 
war  ebenso  wie  im  Fall  I  schmerzlos.  In  Schleich^scher  Anästhesie  wurde 
die  Basis  des  Tumors  elliptisch  umschnitten.  Die  Wunde  wurde  genäht 
und  heilte  per  primam. 

Auf  der  zur  Untersuchung  aus  der  Mitte  des  Tumors  sagittal  aus- 
geschnittenen 
Scheibe  beträgt  die 
Tiefe  des  Tumors 
12  mm,  die  Aus- 
dehnung in  die 
Breite  Aber  20  mm. 
Von  der  Epidermis 
ist  die  eigentliche 
Tumormasse  durch 
einen  2  mm  brei- 
ten Saum  getrennt. 
Härtung  und  Fär- 
bung erfolgte  wie 
bei  Fall  I,  doch 
wurde  ausserdem 
noch  die  Färbung 
der  elastischen 
Fasern  nach 
Ünna-T&nzer 
vorgenommen. 

Die  G  e- 
schwulstmasse 
selbst  besteht 
aus  einem  bindegewebigen  Gerfist,  in  welches  ein  Netzwerk  von  epithe- 
lialen Zellzttgen  eingelagert  ist.  An  vielen  Stellen  weisen  diese  Zellzfige 
ein  , Lumen  auf,  das  hauptsächlich  in  der  Richtung  der  Längsachse  der 
Epithebsttge  entwickelt  ist,  so  dass  diese  richtige  Schlauchform  annehmen. 
An  vielen  Stellen  erweitern  sich  die  Lumina  zu  kleinen  Cysten,  die  je- 
doch  auch  vorwiegend  in  der  Längsrichtung  entwickelt  sind.  Die  soliden 
Zellztige  und  Sprossen  treten  an  Menge  gegentiber  den  gehöhlten  Gängen 
sehr  zurflck.  Die  Wand  der  letzteren  ist  im  Allgemeinen  durch  ein 
zweischichtiges  Epithel  gebildet  (Fig.  5  u.  6).  Die  Form  der 
Zellen  ist  theils  die  der  Pflaster-,  theils  die  der  Cylinderzellen.  An  ein- 
zelnen kleineren  Hohlräumen  ist  die  innere  Schicht  in  Form  eines  schönen 
Cjlinderepithels  angeordnet,  dessen  dem  Lumen  zugewandte  Grenze  eine 
ganz  gleichmässige  Linie  darstellt.  Die  Elemente  der  äusseren  Zellschicht 
sind  platter,  die  Kerne  öfters  zur  Richtung  der  Kerne  der  Cylinderzellen 
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qnergeBtelit.  Dag  Protoplasma  der  äasaeren  Zellen  schiebt  sich  zwischen 
die  Basen  der  Cylindenellen  ein.  Jedoch  ist  nur  an  dem  kleineren  Theil 
der  HofalrSDme  dieser  Typns  des  CylindenellenepitheU  so  auBgcsprochen. 
An  vielen  Hohlräamen  weisen  dip  beiden  Zellschichten  der  Wand  gleich 
hohe  Zellen  auf,  ja  es  giebt  SchIXache,  an  denen  die  innere  Lage  platte 
Zellen  nnd  Kerne  anfweist,  w&hrend  die  inssere  Schicht  durch  kubische 
nder  gar  cylindrische  Zellen  gebildet  wird.  Von  den  hohen  cylindrischen 
Zelten  lässt  sich  ein  üehergang  zu  den  platteren  Formen  bei  weiterer 
Verfolgung  des  Schlauches  oft  conatatiren.  An  einigen  Stellen  wird  der 
Bpithelbelag  der  ScblXuche  noch  dicker  als  zwei  Zellschichten,  man  sieht 
dicke  Epithellager  in  der  Wand,  eine  Schichtung  der  Elemente  ist  nicht 
zu  erkennen,  und  es  giebt  auch  Zellhaufen,  sn  denen  keine  deutlich 
snsgespTochene  Schlsnch- 
form  besteht.    Aber  auch  In 

diesen    sieht  man   zwischen  ^r' 

den    Zellen    meist    mehrere        -"-  ^        , 

ganzfeineLnmina,um  welche  ^*  ^'' ^ 

sich  radiär  die  Zellen  grup-  -■  %m  ^  / 

piren ,     nicht    selten    unter       .  ^  -^  ^  ( 

Annahme     der    Form     von      .-^^  '   '' 

Cylindensellen ,  so  dass  die      » (,*  -^      '^ 

Vorstellung    berechtigt    er-      ,^j  -^   " 

scheint,    dass    bei   weiterer  *  "     "C^- 

Ansbilduog  der  Zetlhaafen  in       ^   /  "  •'   ' 

ein  CoDTolnt  von  Schlauch-         '  ^  .. 

bildnngen   mit   zweiachichti-       A/  \ 

gern  Epithel  sich  verwandeln       /   (  *    ' 

worde.  ^    '    "   '*f,  ■  '-    j).,:..^ 

Der   Inhalt  der  Cysten 
und  SchlSuche  ist  meist  eine  ^'  ^^ 

homogene   Masse,    die  sich 

mit  Eosin  schwach  roth,  bei  der  van  Gieson'schen  Ftrbung  roth- 
gelb färbt.  Es  ist  sicher  keine  Homsabstanz,  denn  es  fehlt  die  bei 
der  Verbornnng  sich  bildende  charakterialische  Schichtung  nnd  die  Sub- 
stanE  behSIt  dieGram'sche  FXrbnng  bei  der  Differenzirung  nicht.  Han 
wird  den  Inhalt  der  Cysten  als  hyaline  Substanz  bezeichnen  können. 
Meist  hat  sich  diese  Masse  bei  der  Conservirung  von  dem  Zellbelag  etwas 
lurtlckgezogen,  die  an  das  Lumen  grenzende  Zellschicht  weist  einen  ganz 
scharf  gezeichneten  Sanm  anf  nnd  die  Zellen  sind  frei  von  Degen erationa- 
erscheinungen.  Man  gewinnt  hier  den  Eindruck,  dass  der  Inhalt  mehr 
ein  Secret  der  Zellen,  als  ein  Umwandlungsproduct  derselben  ist.  An 
anderen,  freilich  nicht  hSnfigen  Stellen  aber  besteht  nicht  ein  so  scharfer 
Gegensatz  zwischen  Zellbelag  und  Cysteninhalt.  Man  siebt  da,  wie  die 
gewQcherten  Zellen  der  Wand  nicht  wie  sonst  in  den  zwei  Schichten  an- 
geordnet sind.  Das  Protoplasma  der  dem  Lumen  njlher  gelegenen  Zellen 
erscheint  wie  aufgequollen,  die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Zellen 
venchwinden,  die  Zellleiber  zu  einer  Masse  verbacken.  Die  Kerne  ßrben 
sich  nur  noch  Mass  und  verschwinden  schliesslich  ganz,  kurzum  es  scheint 
nach  dem  mikroskopischen  Bilde,  daes  hier  eine  Verwandlung  der  Zellen 
DniUoh*  Z«l(M!britt  t.  Chlrar^g.  L.XV.  Bd.  20 
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der  Wand  in  den  homogenen  Inhalt  der  Schläuche  vor  sich  geht.  Es 
ist  bemerkenswerth,  dass  diese  degenerativen  Vorgänge  sieh  oft  nur  an 
einer  kleinen  Stelle  einer  Cyste  vorfinden,  während  an  dem  grössten  Theile 
der  Wand  das  Epithel  völlig  intact  ist  und  mit  einem  scharf  niarkirten 
Saame  sich  von  dem  Inhalte  abgrenzt. 

Das  Gerttst  zwischen   den  Epithelgängen  ist  aus  fibrillärem  Binde- 
gewebe gebildet.    Es  enthält  wenige  Fettzellen  und  nicht  besonders  reich- 
lich Gefässe  ohne  jede 
^-*rr^*.^^  Besonderheit,  Es  finden 

..^^,-,_^^^.  •'T^v^  sich  zahlreiche  elastische 

^^'"^^  Fasern,  welche  in  ihrer 


I 


Anordnung  deatliche  Be- 
ziehung zu  den  epithe- 
lialen Gängen  und 
Schläuchen  aufweisen, 
unmittelbar  an  dem 
^    \  Grenzsaume  des  Binde- 

»    >'        *  gewebes  gegen  die  Epi- 

.  '  /  V  thelien  sind  vielfach  die 

;%  .-*      ^  y     N  "^  J  elastischen    Fasern     an 

einer  Schicht  zusammen- 
**     ^  V     f ;  >.     ..\_         gedrängt,  welche  oft  ge- 

t^.  .  ..-^V-vlT  ^        wissermaassen  eine  Un- 

terlage für  die  Epithelien 


*^:' 


^*^::  C\  '\  -''^-^^  o  '^'■'^ ^'^\r  J-       ^  '^       elastischen  Schicht,    an 
0  .V'      „^     .     '     ^' ^-'i-CJ -Yr*-^      vielen   sind  die    elasti- 


sehen    Fasern    nur    an 


^^     '  •^'    i  '^'  j'T     -^  yV^<ir        zu  bilden  scheint.     Man- 

*  ^;    :>* '  %'^ "  L "5     ^'  'V  '*J  '^^%^-\    n       ®^®  *®'  Epithelschlänche 

entbehren  freilich  dieser 

>  • 

;,     r     W^      ^     '''   "^-cr?      ^^    ^7  einem  Theil  des  ümfangs 

.  V         ^'  '    V^:»  *'      *\        yj  ^  der  Epithelschläuche  ent- 

.y'^^.v^     *  •<_    V    >  ,-         Sb  wickelt  —  wo  aber  ela- 

**    V-.-^*wJ^^.^  .^'^'■^'^  stische Fasern  vorhanden 

jy'  "'*  ■    -  "   /^.     '    .  ,  sind,  da  richten  sie  sich 

in     der    Nachbarschaft 
^'ig*  7.  der  Epithelschläuche  mit 

ihrem  Verlaufe  nach 
diesen,  bezw.  diese  nach  jenen.  Stellen,  in  denen  ein  regelloses  Hinein- 
wachsen epithelialer  Sprossen  durch  die  elastischen  Fasern  bestände,  esi- 
stiren  nicht. 

An  den  meisten  Stellen  besteht  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den 
epithelialen  Zellzügen  und  dem  bindegewebigen  Gerflst.  Zuweilen  aber 
sieht  man  in  der  Nähe  der  Zellschläuche  zwischen  den  Fibrillenbflndeln 
des  Bindegewebes  einzelne  oder  gehäufte  Zellen,  von  ebenfalls  epithel- 
ähnlichem Aussehen  liegen,  so  dass  man  hier  im  Zweifel  sein  kann,  ob 
Epithelzellen  in  das  Bindegewebe  eingedrungen  sind,  oder  ob  die  frag- 
lichen Zellen  bindegewebige  Abkunft  haben  (Fig.  6).  Färbung  der 
elastischen  Fasern  erlaubt  freilich  stets,  die  Cirenze  zwischen  Epithel  nud 
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Bindegewebe  auch  an  diesen  Stellen  festzustellen.  An  nicht  auf  elastische 
Fasern  gefärbten  Schnitten  jedoch  könnte  man  versucht  sein,  den  prin- 
cipiellen  Gegensatz  zwischen  den  Zellen  der  schlauchförmigen  Bildungen 
und  dem  Bindegewebe  zu  leugnen,  diese  epithelfthnliohen  Zellen  als  Zellen 
der  Saftspalten  und  kleinen  Lymphge^lsse  aufzufassen  und  somit  die  Oe- 
Bchwulst  fOr  ein  Endotheliom  zu  erklären. 

Dass  aber  diese  Deutung  nicht  richtig  sein  würde,  wird  bewiesen 
durch  die  Beziehungen  der  Geschwulst,  die  zur  Epidermis  in  nachweis- 
barer Weise  bestehen. 

Diese  Aberzieht  überall  den  pilzförmigen  Tumor.  Sie  erscheint  stellen- 
weise etwas  verdünnt,  sie  weist  in  dem  ganzen  grossen  Bereich  der  Ge- 
schwulst in  allen  durchmusterten  Schnitten  keine  Haare,  Haarbälge,  Talg- 
drüsen oder  normale  Schweissdrflsen  auf,  während  in  dem  Stückchen  der 
Oberlippenhaut,  welches  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  mit  exstir- 
pirt  wurde,  die  genannten  Anhangsgebilde  in  reichlicher  Ausbildung  vor- 
handen sind.  Entsprechend  der  Mitte  des  Tumors  gehen  nun  von  dem 
Rete  Malpighi  der  ihn  bekleidenden  Haut  Zellsprossen  meist  ziemlich 
senkrecht  in  die  Tiefe  (Fig.  7),  durchsetzen  die  oben  erwähnte 
2  mm  dicke  Schicht  zwischen  Epidermis  und  Tumor  und  gehen  dann 
direct  in  die  Epithelschläuche  der  Geschwulst  über.  Diese 
Abgabe  von  solchen  Epithelgängen  in  die  Tiefe  von  Seiten  der  Epidermis 
findet  an  vielen  Stellen  statt.  Ihr  Zusammenhang  mit  dem  Geschwulst- 
epithel ist  an  den  Schnitten  direct  zu  sehen  (Fig.  7),  so  dass  es 
einer  weiteren  Verfolgung  an  Serienschnitten  hier  nicht  bedurfte.  Die 
einzelnen  Zellsprossen  haben,  wo  sie  keine  Seitenzweige  abgeben,  eine 
ziemlich  gleichmässige  Dicke,  so  dass  man  auf  dem  Schnitte  4 — 6  Zellen 
neben  einander  sieht  Ein  Lumen  ist  in  ihnen  nicht  nachzuweisen.  Erst 
in  der  eigentlichen  Geschwulst  treten  die  Lumina  in  den  Zellsträngen  auf. 

Vergleichen  wir  diese  Befunde  mit  den  oben  mitgetheilten  des 
Falles  I: 

Hier  wie  dort  haben  wir  eine  Geschwulst  vor  uns,  deren  Wachs- 
thnm  ein  ganz  allmählicher  war.  Wie  dort  ist  die  Haut,  welche  die 
Geschwulst  überzieht,  nicht  ulcerirt,  der  Tumor  ist  wie  dort  gegen 
die  Unterlage  verschieblich,  Metastasen  existiren  nicht  Ein  kleiner 
Unterschied  besteht  nur  insofern,  als  die  kleinen  Gruben  in  der  den 
Tumor  überziehenden  Haut,  die  in  Fall  I  bemerkt  wurden,  nicht  vor- 
handen sind. 

Auch  histologisch  wird  der  Tumor  in  Fall  II  wie  in  Fall  I 
gebildet  von  epithelialen  Schläuchen,  welche  mit  den  interpapillären 
Zapfen  der  Epidermis  in  Zusammenhang  stehen  und  die  sich  durch  das 
Auftreten  von  Lumina  im  Inneren  zu  Cysten  bezw.  Schläuchen  um- 
wandeln. 

Während  aber  das  Epithel  der  Gänge  in  dem  ersten  Falle  ein 
mehrschichtiges  Plattenepithel  ist,  das  dem  der  Epidermis  entspricht, 
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haben  wir  in  dem  zweiten  Tumor  ein  Epithel  vor  uns,  das  zwar 
nicht  überall  aber  doch  im  Allgemeinen  den  Typus  eines  zweischichtigen 
Cylinderepithels  hat.  Infolgedessen  sind  die  Cysten  und  Schläuche 
dieses  letzteren  Falles  auch  im  Allgemeinen  weit  dünnwandiger,  als 
die  des  erstbeschriebenen  Trichoepithelioms,  das  ziemlich  mächtige 
Epithellager  in  den  Cystenwandungen  und  auch  ziemlich  dicke  solide 
Zellsprossen  aufweist  Die  Verhomung,  die  dort  eine  bedeutende 
Solle  spielt,  fehlt  hier  gänzUch  und  es  scheint  der  homogene  In- 
halt der  Cysten  überhaupt  nur  zum  kleinsten  Theile  ein  Degenerations- 
product  der  Zellen  zu  sein.  Auch  sind  haarähnliche  Bildungen  und 
Talgdrüsen  in  den  Cystenwandungen  da  nicht  zu  constatiren.  Es 
bestehen  also  zu  Haarbalganlagen  keinerlei  Beziehungen,  dagegen 
Ififist  sich  eine  andere  Auffassung  der  epithelialen  Bildungen  im 
Falle  II  vertreten,  nämlich  die  Auffassung  als  abnorm  entwickelte 
Anlagen  von  Schweissdrüsen. 

Der  Bau  der  Schlauchbildungen  der  Geschwulst  weist  sehr 
wesentliche  Analogien  zu  den  normalen  Schweissdrüsen  auf,  und  zwar 
an  den  meisten  Stellen  zu  den  Drüsengängen,  an  anderen  zu  den 
Drüsenknäueln.  Auch  die  normalen  Schweissdrüsen  zeigen  bekanntlich 
in  dem  ganzen  Verlauf  des  Drüsencanales,  sowohl  in  den  Knäueln 
wie  in  den  Gängen  eine  doppelte  Zellenlage,  mit  der  Besonderheit 
jedoch,  dass  in  den  Gängen  eine  doppelte  Schicht  tou  Pflasterzellen 
sich  findet,  während  in  den  Knäueln  die  Zellen  der  äusseren  Schicht 
sich  abplatten  und  zu  Zellen  werden,  die  von  einzelnen  Autoren  als 
Muskelzellen  aufgefasst  sind,  während  die  Zellen  der  inneren  Schicht 
sich  zu  hohen  Cylinderzellen  umformen.  Analoges  sehen  wir  in 
unserer  Geschwulst;  und  Bilder,  wie  man  sie  an  normalen  Schweiss- 
drüsen findet  oder  wie  sie  Köllicker  in  seiner  Gewebelehre  Theil  I 
Figur  197  und  194,  195  abbildet,  können  in  unserem  Tumor  genau 
in  der  gleichen  Weise  gesehen  werden.  Auch  das  Nebeneinandervor- 
kommen nach  dem  Typus  der  Knäuel  und  nach  dem  der  Gänge 
gebauter  Bohren,  ist  für  die  normalen  Schweissdrüsen  nichts  Unge- 
wöhnliches, denn  es  „dringen  an  den  normalen  Schweissdrüsen  die 
ausführenden  Gänge  ohne  Ausnahme  auch  in  die  Drüsenknäuel  ein 
und  bilden  einen  grösseren  oder  geringeren,  ja  oft  einen  sehr  be- 
deutenden Theil  derselben.''  (Köllicker.)  Dass  nicht  überall  der 
Typus  des  zweischichtigen  Epithels  zur  Ausbildung  gekommen  ist 
und  dass  auch  dickere  Zelllagen  und  Haufen  gefunden  werden,  kann 
die  Thatsache  nicht  widerlegen,  dass  im  Allgemeinen  der  Typus  des 
zweischichtigen  Epithels,  wie  es  sich  in  Schweissdrüssen  findet,  an- 
gestrebt ist. 


üeber  gutartige  Epitheliome,  wahrscheinlich  congenitalen  Ursprangs.    297 

Wenn  wirklich,  wie  es  scheint,  der  Inhalt  der  Geschwulstcysten 
mehr  ein  Secretions-  als  ümwandlungsprodnct  der  Zellen  ist,  so  würde 
auch  das  eine  Analogie  bieten,  denn  es  ist  nach  Kolli cker  „die 
Annahme  gänzlich  zu  verlassen,  dass  die  Enäueldrüsen  eine  zellen- 
haltige  Absonderung  liefern,  etwa  wie  die  Talgdrüsen.  Dagegen 
kommen  allerdings  hier  und  da  einzelne  Kerne  und  Zellen  im  In- 
halt dieser  Drüsen  vor  und  diese  mögen  ebenso,  wie  Fett  und  Pig- 
mentkömchen,  von  einzelnen,  zufällig  oder  typisch  aus  dem  Verbände 
mit  den  anderen  tretenden  Epithelzellen  abstammen.^  0 

Endlich  stehen  die  Schläuche  unserer  Geschwulst  so  wie  die 
Schweissdrüsen  durch  ganz  ähnliche,  wenn  auch  des  Lumens  ent- 
behrende und  nicht  als  ableitende  Röhren  functionirende  Zellstränge 
mit  der  Epidermis  in  Verbindung. 

Als  Gegengrund  gegen  die  Herleitung  von  Schweissdrüsenanlagen 
könnte  angeführt  werden,  dass  die  Schweissdrüsen  unverzweigte 
Bohren  sind,  während  die  Schläuche  der  fraglichen  Geschwulst  Seiten- 
äfite  abgeben,  die  sich  zu  einem  zierlichen  Netzwerk  verbinden.  Aber 
an  den  grossen  Achselschweissdrüsen  fand  K öl  1  ick  er  auch  nor- 
maler Weise  „schon  vor  Jahren  das  Drüsenrohr  meist  mehrfach 
gabelig  in  Aeste  getheilt,  die  wiederum  sich  spalteten,  in  seltenen 
Fällen  selbst  untereinander  sich  verbanden  und  dann  erst,  nachdem 
sie  oft  noch  kleine  Blindsäcke  abgegeben  hatten,  jedes  für  sich  blind 
endeten^  und  „fand  in  neuerer  Zeit  auch  an  Circumanaldrüsen  mehr- 
fache solche  Theilungen^  (Gewebelehre  S.  252).  Das  ist  also  kein 
Gegenbeweis.  Mit  Bücksicht  auf  die  dargelegten  Gründe  möchte  ich 
die  Schläuche  und  Cysten  unserer  Geschwulst  für  abnorm  ent- 
wickelte Schweissdrüsenanlagen  halten  und  demgemäss  für 
den  Tumor  die  Bezeichnung  des  Hydradenom  wählen. 

Dass  es  sich  um  Umwandlung  fertiger  Schweissdrüsen  in  die 
Geschwulst  handelt,  glaube  ich  deshalb  nicht,  weil  ein  Zusammen- 
hang mit  fertig  ausgebildeten  normalen  Schweissdrüsen  nicht  nach- 
weisbar ist  Die  Haut,  die  den  Tumor  überzieht,  weist  überhaupt 
keine  Schweissdrüsen  auf.  Auch  haben  die  den  Ausführungsgängen 
analogen  Stränge  sicher  niemals  als  Ausführungsgänge  functionirt, 
denn  sie  entbehren  des  Lumens,  sie  durchsetzen  auch  nicht  die  Epi- 
dermis und  die  Kömerschicht  der  Epidermis  biegt  auch  nicht  sowie 
an  der  Mündung  normaler  Schweissdrüsenausführungsgänge  in  die 
Tiefe  ab.  Diese  Befunde  sind  mit  der  Herleitung  aus  fertigen 
Schweissdrüsen  nicht  verträglich,  wohl  aber  mit  der  Annahme  einer 


1)  Köllicker,  Gewebelehre.  I.  S.259. 
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atypischen  Entwicklung  ihrer  Anlagen,  mit  der  Anschannng,  die  die 
Geschwulst  für  eine  histologische  Missbildung  hält 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  0  der  Schweissdrüsenadenome  nnd 
Schweissdrüsenepitheliome  stösst  man  auf  die  Schwierigkeit,  dass 
keineswegs  alle  unter  diesem  Namen  oder  dieser  Auffassung  be- 
schriebenen Fälle  für  wesensgleich  mit  Sicherheit  gehalten  werden 
können.  Sicher  sind  von  den  Schweissdrüssentumoren  Geschwülste 
abzutrennen,  welche,  wie  die  oben  erwähnten  von  Fordyce,  Brocke 
und  P  h  i  1  i  p  p  s  0  n  auch  in  der  Literatur  der  Seh  Weissdrüsengeschwülste 
mit  aufgeführt  werden,  welche  aber  schon  mit  Bücksicht  auf  das 
Vorkommen  eines  geschichteten  und  verhornenden  Pflaster- 
epithels auf  einen  anderen  Ursprung,  als  die  Enäueldrüsen  zurück- 
geführt werden  müssen.  Die  Auffassung  von  Wolters  2)  jedoch, 
der  ein  Hämangioendotheliom  der  Haut  beobachtete,  mit  diesem  die 
als  Schweissdrüsenadenom  beschriebenen  Fälle  identificirte  und  alle 


1)  Vernenil,  ftndes  sur  \e»  tamears  de  ]a  peau  et  quelques  maJadies  des 
glandes  sudoripares.    Arch.  gen.  de  mM.  1S54.  III.  p.  447  u.  693. 

Lotzbeck,  Virchow's  Archiv.  Bd.  16.  S.  160. 

Thierfelder,  Ein  Fall  von  Seh weissdrüsen -Adenom.  Archiv  für  Heil- 
kunde. Bd.  11.  1870.  S.  401. 

Lücke,  Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitha-Billroth.  II.  1.  S.  276. 

Pcrry,  Adenomata  of  the  sweat  glands.  Atlas  seltener  Hautkrankheiten. 
IIL  (1890  I.)    (Hierher  gehörend?  Einfache  Dr&senhypertrophie.) 

Jaquet  et  Darier,  Annales  de  Dermatologie  et  Syphilidographie.  ISST. 
U.  Serie.  8.  S.  317. 

Quinquand,  Congr^s international  de  dermatolo^e  de  Paris.  1889.  Heferat 
Monatshefte  für  prakt  Dcrmat.  Bd.  9.  S.  220. 

Török,  Das  Syringocystadenom.  MonatBschr.  für  prakt.  Dermatologie. 
Bd.  8.  S.  116. 

Hoggan,  Zur  pathologischen  Histologie  der  schmerahaften  subcuUnen 
Geschwulst.  Virchow's  Archiv.  83.  S.  233 ,  und  Journal  of  Anatomy  and  Phy- 
siologie. 1SS4. 

Petersen,  Ein  Fall  von  multiplen  Knäueldrüsengeschwülsten  unter  dem 
Bilde  eines  Nävus  verrucosus  unius  iateris.  Archiv  für  Dermatologie  und  Sj-philis 
24.  Bd.  1892.  S.  919  und  Beitrage  zur  Kenntniss  der  SchweissdrüsenerkrankuDgen. 
Ibid.  1898.  S.  441. 

Bernard,  Contribution  ä  l'etude  du  springocystad^nome.  Thöse  de  Paris.  IS9T. 

Kn  au  SS,  Eine  Geschwulst  der  Schweissdrüsen  (Cylinderepitheliom).  Virchow's 
Archiv.  120.  S.  561. 

Bartcl,  Ein  Fall  von  Cystadenoma  papilliferum  der  Schweissdrüsenansfiih- 
rungsgänge  mit  Hj-pertrophie  und  Cystenbildung  der  Schwcissdrüsen  selbst. 
Zeitschrift  für  Heilkunde.  21.  Bd.  (neue  Folge  1.  Bd.).  Jahrgang  1900.  Abtheilung 
für  pathologische  Anatomie.  S.  200. 

2)  Wolters,  Haemangioendothelioma  tuberosum  multiplex  u.  s.  w.  Archiv 
für  Dermatologie  und  Syphilis.  53.  Bd.  1900. 
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diese  Tumoren  in  Folge  dessen  als  Endotheliom  der  Blutgefässe  auf- 
fasste,  —  eine  Anschauung,  die  übrigens  schon  dem  Falle  von  Lotz- 
beck  (I.e.)  gegenüber  in  ganz  ähnlicher  Weise  vonVirchov^  ver- 
treten wurde  —  wird  wegen  des  in  einzelnen  Fällen  und  so  auch  in 
dem  unseren  nachgewiesenen  Zusammenhangs  mit  der  Epidermis  nicht 
aufrecht  erhalten  werden  können.  Es  giebt  thatsächlich  Tumoren, 
die  von  den  Schweissdrüsen  oder  Schweissdrüsenanlagen  abgeleitet 
werden  müssen.  —  Dafür  freilich,  dass  die  in  der  Literatur  unter 
dieser  Auffassung  beschriebenen  Tumoren  den  Namen  Schweissdrüsen- 
adenom  oder  Schweissdrüsenepitheliom  alle  mit  Recht  führen,  kann 
man  sich  nicht  verbürgen  und  die  grossen  Differenzen,  die  zwischen 
den  einzelnen  Fällen  bestehen,  rufen  Zweifel  darüber  wach,  ob  es  sich 
da  immer  um  wesensgleiche  Geschwülste  gehandelt  hat.  Theils  wird 
von  multiplen  pfefferkorngrossen  bis  erbsengrossen  indolenten  Tumoren 
berichtet,  die  über  der  Vorderfläche  des  Rumpfes  verstreut  waren 
(Jacquet-Darier,  Tör5k),  theils  handelte  es  sich  um  isolirte,  wall- 
nussgrosse  Geschwülste  am  Kopf,  am  Arm,  in  der  Unterbauchgegend,  am 
äusseren  Fussrande.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fanden 
alle  Autoren  als  Hauptbestandtheil  der  Geschwülste  epitheliale  Zell- 
stränge  mit  Gystenbildungen.  In  einigen  Fällen  wird  aber  nur  Platten- 
epithel in  mehrfacher  Schicht  als  Auskleidung  der  Hohlräume  erwähnt, 
während  in  den  meisten  Fällen  das  Epithel  in  den  Geschwülsten 
stellenweise  als  ein  vollausgebildetes,  um  ein  centrales  Lumen  ange- 
ordnetes Cylinderepithel  auftrat  (Lotzbeck,  T  hierf eider,  Hoggan 
Knauss,  Petersen,  Bartel).  In  dem  Falle  von  Bartel  fand  sich 
wie  in  dem  unsem  zweischichtiges  Cylinderepithel.  In  einem  Theil 
der  Fälle  wurde  ein  Zusammenhang  der  Zellstränge  mit  der  Epidermis 
vermisst  (Jacquet-Darier,  Török),  in  einem  anderen  ging  das 
Cylinderepithel  der  Hohlräume  direct  in  das  Plattenepithel  der  Epi- 
dermis über  (Bartel),  in  wieder  anderen  Fällen  wurde  der  Zusammen- 
bang der  epithelialen  Bildungen  der  Geschwulst  mit  der  Epidermis 
durch  solide  Zellstränge  vermittelt  (Petersen). 

Auch  die  Deutung,  welche  die  in  Rede  stehenden  Fälle  gefunden 
haben,  differirt  nicht  unwesentlich.  Während  Hoggan,  Knauss 
und  Bartel  die  Umbildung  fertig  entwickelter  Schweissdrüsen  in 
die  Geschwulstmasse  glauben  beweisen  zu  können,  leitet  Török  seinen 
Tumor  von  „verunglückten  Knäueldrüsenanlagen"  her  und  auch 
Petersen  erklärt  es  für  unwahrscheinlich,  dass  seine  Geschwülste 
von  den  bereits  fertig  gebildeten  Drüsen  ausgehen,  denn  es  fehlen  an 


1)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  3.  S.  411. 
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einzelnen  Stellen  die  Kanülendrusen  überhaupt,  ^vielmehr  haben  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  die  normalen  entwicklungsgeschiehtlichea 
Vorgänge  der  Knäueldrüsenbildung  eine  starke  Störung  erfahren." 
Diese  Annahme  wird  in  dem  Petersen 'sehen  Fall  noch  dadurch 
wahrscheinlicher,  dass  sich  die  multiplen  Tumoren  ausschliesslich  aof 
der  einen  Eörperhälfte  fanden  und  ein  gleichzeitiges  VorkommeQ 
von  Nasenrachenfibromen  derselben  Seite  constatirt  wurde.  In  einer 
späteren  Arbeit  vertritt  Petersen  freilich  auf  Grund  weiterer  mikro- 
skopischer Befunde  für  einzelne  der  multiplen  Geschwüste  seines 
Falles  die  Genese  aus  fertigen  Schweissdrüsen.  —  Es  ergiebt  sich, 
dass  weder  die  Deutungen  der  Befunde,  noch  die  thatsächlicben  Be- 
obachtungen selbst  übereinstimmend  genug  sind,  um  die  Zeichnung 
eines  klinischen  und  histologischen  Bildes  der  Schweissdrüsenadenome 
oder  Epitheliome  zu  erlauben  und  es  mag  daher  genügen,  hier  darauf 
hinzuweisen,  dass  die  grösste  Uebereinstimmung  mit  unserem  Fall 
die  Fälle  von  Knauss,  Petersen  und  Bartel  aufweisenJ)  Es 
werden  diese  Uebereinstimmungen  bedingt  durch  die  Zusammen- 
setzung aus  Zellensträngen  von  stellenweise  drüsenartigem  Bau,  durch 
das  Verhalten  der  Epithelien  hinsichtlich  ihrer  Form  und  degenerativer 
Veränderungen,  wie  endlich  durch  den  directen  Zusammenhang  der 
epithelialen  Gebilde  der  Geschwulst  mit  der  Epidermis. 

Drei  Punkte  mögen  zum  Schlüsse  hervorgehoben  werden,  welche 
an  den  beiden  im  Vorstehenden  beschriebenen  und  mit  analogen 
Fällen  der  Literatur  verglichenen  Geschwülsten  bemerkenswerth  sind. 

Es  ist  das  erstens  die  klinische  Gutartigkeit  dieser  Epi- 
theliome. Sie  wiederholen  allerdings  an  vielen  Stellen  den  Haar- 
balg bezw.  Schweissdrtisentypus,  an  vielen  Stellen  aber  verdienen  sie 
durchaus  die  Bezeichnung  der  atypischen  epithelialen  Neubildung. 
Trotzdem  sind  sie  gutartig.  Sie  erinnern  so  an  andere  gutartige 
Epitheliome  der  Haut,  ganz  besonders  an  das  verkalkte  Epitheliom.^} 


1)  Trotzdem  in  diesen  Fällen  Abnormitäten  an  den  Schweissdrüsen  direct 
beobachtet  werden,  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  auch  diese  einer  Entwick- 
lungsstörung  ihren  Ursprung  verdanken,  sowie  wir  sie  in  unserer  Gr^chwulst 
glauben  annehmen  zu  dürfen,  denn  der  Beweis,  dass  die  fertig  entwickelten 
Schweissdrüsen  secundär  sich  in  die  Geschwulst  verwandelt  haben,  ist  auch  in 
jenen  Fällen  nicht  erbracht  und  es  ist  ebensowohl  möglich,  dass  die  dort  an 
den  Schweissdrüsen  beobachteten  Abnormitäten  ein  Vitium  primae  formadonis,  als 
dass  sie  eine  secuntiiiro  Veränderung  vorher  normaler  Drüsen  sind.  Die  andere 
Deutung  jener  Geschwülste  ist  also  kein  Gegengrund  gegen  die  Zusammen- 
stellung mit  der  unseren! 

2)  Nach  den  Arbeiten  von  Stieda  (Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.  15),  Thorn 
(Arch.  für  klin.  Chirurgie.  56)    und  Linser  (Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.  26),  stehe 


Ueber  gutartige  Epitheliome,  wahrscheinlich  coDgenitalen  Ursprungs.    301 

Zweitens:  Beide  Tumoren,  besonders  aber  Fall  II,  weisen 
bemerkenswertbe  Aehniichkeiten  mit  Endotheliomen  auf  in 
dem  ganzen  Bau,  in  der  hyalinen  Degeneration  der  Zellen  (Fall  II) 
und  in  dem  an  einigen  Stellen  beobachteten  Mangel  einer  scharfen 
Abgrenzung  der  Epithelmassen  gegenüber  dem  Bindegewebe,  der  an 
diesen  Punkten  an  eine  Herkunft  von  den  Endothelien  der  Saftspadten 
denken  lässt.  Der  zweifellose  Zusammenhang  mit  der  Epidermis 
erlaubt  es  aber,  diese  Deutung  als  Endotheliom  mit  Entschiedenheit 
abzulehnen. 

Auf  die  Befunde  endlich,  welche  auf  die  Annahme  einer  Ent- 
wicklungsstorung  der  Haartalg-  bezw.  Schweissdriisen- 
an  lagen  hindrängten,  während  sie  die  Ableitung  von  einer  Wucherung 
der  Epidermis  oder  Umwandlung  der  fertig  gebildeten  Anhangsgebilde 
der  Haut  unwahrscheinlich  machten,  ist  schon  wiederholt  hingewiesen 
worden.  Ich  versuche  nicht  die  Antwort  auf  die  Frage,  ob  diese 
Entwicklungsstörung  an  überschüssig  gebildeten  oder  in  der  Zahl 
normal  angelegten  Keimen  jener  Anhangsgebilde  sich  abspielt,  und 
wie  diese  Entwicklungsstörung  zu  deuten  ist  Es  mag  nur  hier,  so 
wie  es  schon  von  Jacquet  geschehen,  eine  Geschwulstart  als  Ana- 
logen herangezogen  worden,  deren  Entstehung  durch  abnorme  Ent- 
wicklung normalerweise  vorhandener  Keime  als  bewiesen  angesehen 
werden  kann,  ich  meine  die  gutartigen  epithelialen  Kiefercysten, 
welche  Zähne  oder  Theile  von  solchen  produciren  und  deren  Her- 
leitnng  von  den  D^bris  epithäliaux  paradentaires  von  Malassez 
wohl  als  anerkannt  gelten  kann. 

auch  ich  anf  dem  Standpunkte ;  dass  der  von  mir  (Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.  12, 
lS95)r  gemachte  Versuch,  alle  verkalkten  Epitheliome  als  Endotheliome  umzudeuten, 
als  misslungcn  zu  betrachten  ist,  trotzdem  die  von  mir  als  „verkalkte  Endotheliome 
im  Unterhautbindegewebe^  beschriebenen  Bildungen  sicher  bindegewebiger  Ab- 
kunft waren. 


XIII. 

Ans  der  chirurgischen  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  Moabit 
zu  Berlin.    (Director:  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Sonnenburg.) 

Zur  Kenntniss  der  Pankreasnekrose. 

Von 
Dr.  Euij^en  Feiser. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Heilungen  bei  Pankreasnekrose  gehören  immer  noch  zu  grossen 
Seltenheiten.  Es  wurden  in  den  letzten  Jahren,  sofern  man  von  den 
Fällen  von  eitriger  Pancreatitis  ^)  absieht,  7  Fälle  2)  von  Heilung  bei 
Pankreasnekrose  veröffentlicht. 

In  Folgendem  will  ich  über  einen,  durch  seinen  ganzen  Verlauf 
äusserst  interessanten  Fall  von  Pankreasnekrose  berichten,  der  vorher 
richtig  als  Pankreaserkrankung  diagnosticirt  und  operativ 
zunächst  geheilt  wurde. 

£a  handelt  sich  um  eine  28  jährige  Fraa,  in  deren  Familie  LüDgen- 
krankbeiten  nicht  erblich  sind.  Vater  an  Lungenentzflndong  nach  acht- 
tägigem Krankenlager  gestorben.  In  der  Kindheit  hatte  sie  Masern,  Diph- 
therie und  war  angeblich  V2  Jahr  lang  blind. 

Erste  Menstruation  mit  18  Jahren,  menstruirt  regelmässig,  4  wöchent- 
lich schwach. 

Im  Mai  1894  erkrankte  sie  an  diffuser  eitriger  Baachfellentzflndang, 
die  wahrscheinlich  vom  Blinddarm  ausging.  Sie  wurde  im  KrankenhaDS 
am  Urban  operirt  und  wurden  ihr  damals  2  Liter  jauchigen  Eiters  aus  der 
Bauchhöhle  entleert.  Nach  3  Monaten  wurde  sie  geheilt  entlassen.  Im 
Mai  1897  wurde  ihr  im  anfallsfreien  Stadium  in  demselben  Krankenhaus 
(nach  Bericht)  wegen  Appendicitis  simplex  der  abgeknickte  und  theilweise 
obliterirte  Proc.  vermiformis  ezstirpirt,  eine  retroperitoneale  Drflse  ent- 
fernt und  ein  rechtsseitiger  Glutäalabscess  eröffnet.  Nach  1  Monat  warde 
sie  geheilt  entlassen ,  und  ging  es  ihr  danach  gut.     Seit  3  [k  Jahren  ist 

1)  Pearce  -  Gould,  Waish,  Thayer,  Richardson,  Takavaso. 
Guinard,    Gallandet,    Elliot. 

2)  Körte,  Langton,  Gessner,  Rasumowsky,  Faure,  Brentano. 
Land. 
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Patientin  verheirathet.  Leiste  Menstraation  Anfang  September  tS99.  Am 
30.  Mai  1900  Gebart  eines  gesnnden  Kindes  ohne  Eunsthilfe.  Wegen  „fest- 
gewachsener^  Nachgeburt  und  starker  Blutung  wurde  die  Nachgeburt  nach 
2  Stunden  manuell  entfernt.  Die  Operation  dauerte  angeblich  2V2  Stun- 
den. Sehr  starker  Blutverlust,  so  dass  sie  „fast  weg  war^.  Erst 
der  gemeinschaftlichen  Thätigkeit  zweier  Aerzte  gelang  es,  die  ausgeblu- 
tete Patientin  wieder  zu  sich  zu  bringen.  Das  Wochenbett  verlief  dann 
normal,  nur  war  Patientin  sehr  schwach. 

2^2  Wochen  nach  der  Entbindung  erkrankte  Patientin  ganz  plötzlich 
mit  sehr  heftigem  galligen  Erbrechen.  Gleichzeitig  traten  auch  Kolik- 
Bchmerzen  im  Leibe,  besonders  der  Magengegend  auf.  Schmerzen  zogen 
vom  Kreuz  (Gegend  der  unteren  Dorsalwirbeisäule)  nach  dem  Magen. 
Nach  dem  Anfall  blieb  zunächst  ein  dumpfer  Magenschmerz  zurück.  Die 
Schmerzen  kehrten  in  unbestimmten  Abständen  wieder  und  hielten  mehrere 
Stunden  an.  In  den  letzten  14  Tagen  hatte  sie  Tag  und  Nacht  andauernd 
Schmerzen  und  wurden  dieselben  immer  heftiger.  Schmerzen  waren  von 
starker  üebelkeit  und  galligem  Erbrechen  begleitet.  Bisweilen  traten  da- 
bei Durchfälle  auf.  Sie  kam  dadurch  sehr  herunter.  Seit  den  Anfällen 
Appetitlosigkeit,  Obstipation  zweitägig,  so  dass  sie  sich  Klystiere  setzt. 

Schon  beim  ersten  Anfall  bemerkte  Patientin,  dass  ihr  der  ^Magen 
hart^  wurde.  Sie  machte  sich  Einreibungen  der  Magengegend  mit  Franz- 
branntwein. 

Am  17.  August  wird  sie  auf  der  inneren  Abtheilung  des  Kranken- 
hauses  (Abtheiiung  von  Prof.  Goldscheide r)  aufgenommen. 

Status:  Kleine,  sehr  schiecht  genährte,  blasse  Person,  mit  einem 
Anflug  von  Cyanose.  Trockene,  fahle  Haut.  Die  Athmung  ist  oberfläch- 
lich und  ängstlich.  Patientin  tnacht  einen  schwerkranken  Eindruck.  Keine 
Oedeme.  1  cm  Ober  der  Symphyse  in  der  Mittellinie  eine  strahlige  4^2  cm 
lange  ovale  Narbe,  üeber  dem  rechten  Lig.  Poupartii  in  der  Ileocöcal- 
gegend  eine  7  cm  lange  Narbe,  üeber  dem  rechten  Trochanter  major 
eine  4  cm  lange  Narbe.  Femer  findet  sich  nach  hinten  oben  davon  Ober 
dem  Darmbein  eine  strahlige  Narbe. 

Brustorgane  ohne  nachweisbare  Veränderungen. 

Puls  etwa  100,  äusserst  klein  und  leicht  unterdrilckbar.  Tempe- 
ratur 380. 

Abdomen:  Das  Epigastrium  ist  vorgewölbt.  Man  fühlt  hier  einen 
Tumor  von  glatter  Oberfläche,  der  sich  bis  unter  den  linken  Rippenbogen 
verfolgen  iSsst.  Nach  abwärts  reicht  er  bis  2  Finger  oberhalb  des  Nabels. 
Seine  Consistenz  ist  prall-elastisch.  Er  bewegt  sich  bei  der  Athmung 
weniger  als  die  Leber,  deren  glatter  Rand  den  rechten  Rippenbogen  um 
1  cm  überragt  Der  Tumor  scheint  mit  der  Leber  verwachsen.  Ober- 
halb des  quer  sich  erstreckenden  Tumors  liegt  der  Magen,  der  durch  Per- 
cuBsion  und  lautes  Piätschergeräusch  leicht  abgrenzbar  ist.  Nach  links 
verschwindet  die  Geschwulst  in  der  Milzgegend.  Die  ganze  Gegend  der 
Geschwulst  ist  auf  Druck  äusserst  empfindlich.  Spontan  hat  Patientin 
dauernd  Kreuzschmerzen. 

Gynäkologisch:  Gut  zurückgebildeter  Uterus.  Sonst  nichts  Be- 
sonderes. 

Urin  enthält Eiterkörperchen,  keine  Epithelien,  Spuren  von  Albumen, 
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4  Pro c.  Zucker.  Kein  deutliches  Aceton  und  Acetessigs&are.  Oxalsanrer 
Kalk.     Patientin  riecht  jedoch  nach  Aceton. 

Stuhlgang  3—4  mal  täglich,  breiig,  stark  in  Schleim  gehflllt,  ein- 
zelne Blatspnren. 

Augenhintergrnnd  und  Reflexe  normal. 

IS.  August.  Starke  Krenzschmerzen.  Morphium.  Eisblase  auf  das  Ab- 
domen. Kein  Erbrechen.  Häufig  Singultns.  Befund  unverändert.  Stahl- 
gang wie  gestern,  jedoch  ohne  Blut. 

20.  August  Kreuzschmerzen  haben  wesentlich  nachgelassen.  Befnod 
wie  bisher.    Urin  41/2  Proc.  Zucker. 

26.  August.  Temperatur  ist  heruntergegangen.  Auf  Grund  des  vor- 
liegenden Befundes  wird  die  Diagnose  Pankreascyste  gestellt  und  wird 
die  Patientin  zur  Operation  nach  der  äusseren  AblLeilnng  verlegt  Hier- 
selbst  wird  der  gleiche  Befund  erhoben  wie  oben.    Urin  6,6  Proc.  Zucker. 

27.  August  Die  Diagnose  wird  hier  gleichfalls  auf  Pankreascyste 
gestellt  Zur  weiteren  Bestätigung  derselben  wird  die  Aufblähung  d^ 
Darmes  herangezogen.  Dieselbe  zeigt,  dass  das  Colon  transversum  vor 
und  unter  dem  Tumor  verläuft 

28.  August  Magenausspttlung  entleert  etwas  gallige  Flflssigkeit 
Nach  der  ttblichen  Vorbereitung  Laparotomie  in  Aethernarkose.  Me- 
dianschnitt oberhalb  des  Nabels.  Da  der  Tumor  durch  diesen  Schnitt 
jedoch  nicht  genügend  zugänglich  wird,  so  wird  zu  demselben  eis 
quer  nach  rechts  verlaufender  Schnitt  hinzugefügt.  Der  Tumor  prä- 
sentirt  sich  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  und  hinter  diesem 
gelegen,  vom  Lig.  gastro-colicum  bedeckt  Er  liegt,  wenig  sich  To^ 
buchtend,  in  der  Ausdehnung  von  einem  kleinen  Handteller  frei  eq 
Tage.  Er  zeigt  in  seinem  oberen  Theil  unter  der  weiss-gelblich  ver- 
färbten speckigen  Wand  Fluctuation.  Därme,'  Magen,  vor  Allem  Co- 
lon transversum  sind  innig  mit  ihm  breit  verwachsen.  Fixirung  der 
cystischen  Partie  in  der  Wunde,  indem  Magen  und  Colon,  resp.  Nets  am 
Peritoneum  parietale  mit  Catgutnähten  angeheftet  wird.  Ringförmige  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze,  wobei  die  Haut-Muskel-Fascien wunde  doreli 
wenige  Suturen  darüber  verkleinert  wird.  Die  Wand  des  Tumors  wird 
durch  einen  Silbergazetampon  markirt 

Fettnekrosen  wurden  während  der  Operation  nirgends  bemerkt 

29.  August  Temperatur  38,6  <>,  Puls  120.  Leidliches  Wohlbefinden. 
Kein  Erbrechen.    Urin  spontan.    4,2  Proc.  Saccharum. 

30.  und  31.  August  Menstruation,  aber  nur  schwach.  Auf  Oeleinlanf 
Stuhlgang. 

2.  September.  Wohlbefinden.  Temperatur  38,8 0,  Puls  lOS.  Keine 
besonderen  Schmerzen.  Stuhlgang  auf  RicinusöL  Urinmenge  1580.  Spe- 
cifisches  Gewicht  1029.  0,5  pro  mille  Eiweiss,  2,8  Proc.  Zucker,  Acet- 
essigsäure. 

3.  September.  In  Narkose  Entfernung  der  Tampons.  Es  entleert  sieb 
von  oben  her,  nach  Entfernung  des  oberen  über  dem  Magen  gelegenen 
Tampons,  Eiter.  Ringsum  gute  Verwachsung.  Nunmehr  wird  die  cystische 
Partie  des  Tumors  an  der  durch  die  Argentumgaze  markirten  Stelle  mit 
dem  Pacqaelin  in  querer  Richtung  incidirt  Es  entleert  sich  etwas  gelb- 
liche breiige  Flüssigkeit,  die  steril  aufgefangen  wird;  gleichzeitig  gehen 


Znr  Kenntniss  der  Pankreasnekrose.  305 

auch  grössere  schmierige  gelbliche  Fetzen  ab.  In  der  Flflssigkeit  finden  sich 
goldgelbliche  stecknadelkopfgrosse,  an  Actinomyces  erinnernde  Körner.  Im 
Ganzen  werden  mit  den  Fetzen  etwa  20 — 30  ccm  Secret  entleert.  Die 
Oeffnang  wird  stampf  erweitert.  Mit  dem  Finger  gelangt  man  in  eine 
etwa  12  cm  lange  quer  verlaufende  Höhle,  die  mit  schwammigem  Gewebe 
ansgefüllt  ist.  Dasselbe  giebt  dem  tastenden  Finger  nach.  Nach  links 
gelangt  der  Finger  in  der  Richtnng  nach  der  Milz  za.  Jodoformgaze- 
tamponade. 

Die  Untersuchung  des  bei  der  Operation  gewonnenen  Secretes  ergab 
Folgendes :  Im  frischen  Präparat  fanden  sich  zahlreiche  grössere  und  klei- 
nere Fettkörnchen,  öfters  mittelgrosse  und  grössere  Colostrumkörperchen 
ähnliche  rundliche  Gebilde,  welche  aus  verfetteten  Körnchen  bestehen.  Ausser- 
dem fanden  sich  mehrfach  gelblich-bräunliche  Pigmentschollen. 

Ausstrichpräparat  (mit  Löffler's  Methylenblau  gefärbt)  zeigte  ver- 
einzelte, aber  degenerirt  aussehende  Leukocyten.  Kein  Eiter.  Keine 
Bakterien. 

Auf  Blutserumagar-  und  Gelatineagar-Ausstrich  wachsen  Staphylo- 
coecus  albus,  Streptokokken,  Diplokokken,  kurze  Stäbchen. 

Chemische  Untersuchung:  Das  Secret  ist  schwach  alkalisch.  Es  ent- 
hält etwas  Eiweiss,  keine  Peptone,  keinen  Zucker,  viele  Fette,  keine  Oxa- 
late. Die  Untersuchung  auf  Fermente  ergab  die  Abwesenheit  sämmtlicher 
3  Fermente,  des  Eiweissfermentes ,  des  fettspaltenden  und  fettemulgiren- 
den  Fermentes,  des  saccharificirenden  Fermentes. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Gewebsfetzen  (Här- 
tung in  Alkohol,  Färbung  mit  Hämatoxilin  und  Eosin):  Die  Schnitte  zeigten 
eine  diffuse  Färbung.  Die  Kerne  waren  nicht  tingibel.  Das  Gewebe  war 
theils  homogen,  theils  gestreift,  theils  zeigte  es  Körnung.  An  Stellen  er- 
innerte es  in  seiner  Structur  an  den  Bau  einer  alveolaren  Drflse;  Zellen 
and  Kerne  waren  jedoch  nirgends  mehr  erhalten.  Besonders  fielen 
grössere  abgegrenzte  Bezirke  auf,  welche  an  ehemalige  Fettläppchen  er- 
innerten. An  einzelnen  Stellen  fanden  sich  auch  normale  Fettzellen,  fast 
durchweg  aber  waren  sie  ersetzt  durch  theils  hyaline,  theils  besonders 
im  Centmm  körnige  Massen.    Blutpigment  fand  sich  gelegentlich  eingelagert. 

Weiterer  Krankheits verlauf:  In  den  nächsten  Tagen  Wohl- 
befinden. Massige  Secretion  aus  der  Fistel.  Wunde  wird  stumpf  er- 
weitert und  ein  Drain  eingeführt.  Gelegentlich  starke  Kreuzschmerzen. 
Leichte  abendliche  Temperatursteigerungen. 

Im  Stuhlgang  viel  Muskelfasern.  Schwankender  Zuckergehalt. 
Diabetesdiät.  Im  Secret  keine  Fermente.  12.  September  wird  beim 
Ausspülen  der  Wunde  der  Zipfel  eines  Gewebatückes  sichtbar.  Mit  der 
Kornzange  wird  daran  ein  längliches  Organ  von  unregelmässiger 
Gestalt  entbunden.  Es  ist  19  cm  lang,  sein  grösster  Umfang  be- 
trägt 7  cm,  seine  grösste  Breite  3  cm,  die  geringste  Breite  0,3  cm.  Es 
liat  ein  kolbiges  Ende,  gleichsam  den  Kopf,  und  geht  durch  einen  schmalen 
Hals  in  den  eigentlichen  Körper  über,  der  sich  in  eine  Art  Schwanz 
auszieht  Es  ähnelt  somit  in  Grösse  und  Gestalt  dem  Pankreas.  Seine 
Consistenz  ist  festweich.  Die  Grundfarbe  ist  hellgelb,  gelegentlich  mit 
goldgelber  Körnlung.  Strichweise  findet  sich  dazwischen  eine  schiefrig- 
graue  Färbung.     Dieselbe  betrifft  wesentlich  die  Mitte  des  Körpers  und 
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den  Anfang  desselben,  woselbst  sich  2  grosse  schiefrig-grane  Fleckes 
(cf.  Abb.  a)  finden.  Die  Bückseite  zeigt  die  gleiche  strohgelbe^in  geringerem 
Maasse  strichweise  die  schiefrig-graue  Fftrbang.  Die  Zeichnong  ist  sehr 
complicirt;  es  finden  sich  auf  der  Oberfläche  vielfache  Falten  mit  Er- 
hebungen, wodurch  sie  ein  feinciselirtes  Aussehen  bekommt.  In  dem 
Bau,  der  Kömelung,  erinnert  der  Sequester  durchaus  an  die  Bauchspeichd- 
drOse.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Gewebe  grossentheiis  dunkel-achwan- 
roth,  an  einzelnen  Stellen  auch  marmorirt  mit  strohgelben  Flecken  ab- 
wechselnd.    Läppchenbildung  ist  nicht  mehr  zu  erkennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  nur  an  ganz  yereinzelten 
Stellen  Andeutung  von  drüsiger  Structur.  Das  Gewebe  ist  nekrotisch,  mu- 
senhaft  verändertes  Blutpigment  ist  in  ihm  abgelagert.  HäminreaetioD 
sowie  die  Eisenreactionen  fallen  negativ  aus. 

Nach  Entfernung  des  Sequesters  gelangt  der  Finger  in  eine  riesige 
besonders  nach  links  führende  Höhle. 

Patientin  fühlt  sich  leidlich  wohl.  Der  Diabetes  macht  Fortschritte. 
Im  Urin  Aceton,  Acetessigsäure.  Wenige  hyaline  und  granulirte  Gylinder, 
viel  rothe  Blutkörperchen.    Pankreastabletten  (Wellcome)   werden  ge- 


geben.  Secretion  der  Fistel  lässt  nach.  Die  Höhle  schliesst  sich  stark. 
Am  14.  October  wird  Patientin  mit  wenig  secemlrender  Fistel  in  leidlichem 
Befinden,  aber  stark  abgemagert  entiassen.  Sie  hat  keine  Schmelzen. 
Der  Appetit  ist  gut.  Viel  Durst.  Im  Urin  etwas  Aceton  und  Acetessig- 
säure. Nach  8  Tagen  hat  sich  die  Fistel  ganz  geschlossen.  Patientin 
magert  zusehends  ab.  Starke  Schwäche.  20.  November.  In  letzter 
Zeit  häufig  Luftmangel.  Nach  vorübergehender  Erholung  erliegt  Patientin 
zu  Hause  am  4.  Februar  1901  ihrem  schweren  Diabetes.  Section  konnte 
leider  aus  äusseren  Gründen  nicht  gemacht  werden. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  in  vieler  Hinsicht  sehr  bemerkens- 
werthen  Fall.  Das  Pankreas  ist  hier,  anscheinend  ganz,  als  Sequester 
ausgestossen  worden.  Dass  es  sich  wirklich  um  das  Pankreas  gehandelt 
hat,  dafür  spricht  zunächst  neben  der  Lage  der  Höhle  die  dem  Pankreas 
analoge  Gestalt  des  Sequesters.  Histologisch  zeigten  die  zuerst  ent- 
fernten Fetzen  und  auch  der  Sequester  trotz  der  fortgeschrittene 
Nekrose  noch  den  drüsigen  Bau  des  Organs  gewahrt  Es  scheint  aber 
auch  die  Bauchspeicheldrüse  in  ihrer  Totalität  ausgestossen  worden 
zu  sein.  Zunächst  konnten  Pankreasfermente  im  Secret  der  Fistel  niemals 
nachgewiesen  werden.    Es  fehlten  dieselben  stets,  wiewohl  das  bei 
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der  Operation  gewonnene  Secret,  als  auch  das  Secret  der  Fistel  zu 
wiederholten  Malen  darauf  hin  untersucht  wurde. 

Femer  entwickelte  sich  im  Zusammenhang  mit  der  Pankreas- 
nekrose ein  fortschreitender  Diabetes,  der  das  Operationsresultat  stark 
beeinträchtigte  und  nach  5  Monaten  in  Folge  seiner  Schwere  schliesslich 
zum  Exitus  der  Patientin  führte.  Die  Schwere  und  Hartnäckigkeit 
des  Diabetes  scheint  auch  dafür  zu  sprechen,  dass  das  ganze  Pankreas 
ausgestossen  worden  ist.  Wenigstens  ist  im  Hinblick  auf  die  Versuche 
von  V.  Mering  und  Minkowski  es  wahrscheinlich,  dass,  wenn  noch 
ein  Rest  functionsfähigen  Gewebes  der  Bauchspeicheldrüse  erhalten 
geblieben,  der  Diabetes  nicht  in  dieser  hartnäckigen  und  deletären 
Form  aufgetreten  wäre. 

Wie  ist  nun  die  Nekrose  des  Pankreas  zu  Stande  gekommen? 
Neuerdings  neigt  man  ausserordentlich  zu  der  Annahme,  dass  Ent- 
zündungserreger eine  derartige  Affection  im  Pankreas  erzeugen.  Man 
bat  schon  eine  ganze  Anzahl  von  Bakterien  bei  der  sog.  Pankreatitis- 
hämorrhagica  und  Nekrose  des  Pankreas  nachgewiesen.  Auch  wir 
haben  aus  dem  zuerst  bei  der  Eröffnung  des  Sackes  aufgefangenen 
Secrete  verschiedene  Bakterien,  wie  schon  erwähnt,  züchten  können, 
nämlich  Staphylococcus  albus,  Streptokokken,  Dyplokokken,  kurze 
Stäbchen.  Sollen  wir  diese  nicht  für  die  Entwicklung  des  Processes 
verantwortlich  machen?  Wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht, 
floss  aus  dem  oberen  Theil  der  von  der  1.  Operation  geschaffenen 
Wunde  bei  Entfernung  des  Tampons  Eiter  hervor.  Der  Bakterien- 
befund steht  offenbar  damit  in  Zusammenhang  oder  mit  Bakterien, 
welche  aus  der  sonstigen  Umgebung  eingewandert  sind  und  sich  beim 
Auffangen  des  Secretes  beigemischt  haben. 

Dass  es  sich  hier  nicht  um  entzündliche  Processe  gehandelt  hat, 
dafür  spricht  der  mikroskopische  Befund  des  Secretes.  Es  fanden 
8ich  keine  entzündlichen  Producte,  kein  Eiter,  nur  ganz  vereinzelte 
degenerirte  Zellen,  die  wahrscheinlich  ehemalige  Leukocyten  darstellten. 
Das  Secret  bestand  im  Wesentlichen  aus  indifferenten  Bestandtheilen, 
Fettkörnchen  verschiedener  Grösse  und  colostrumkörperchenartigen 
Gebilden,  ausserdem  gelblichbräunlichen  Pigmentschollen. 

Wenn  das  Secret  später  ganz  aus  Eiter  bestand,  so  hat  dieser 
Umstand  für  die  Klärung  der  Frage  keine  Bedeutung,  indem  die 
Eiterung  erst  durch  secundäre  Infection  zu  Stande  gekommen  ist 
Natürlich  ist  der  Bakterienbefund  in  demselben  wie  in  den  nach 
Weigert  gefärbten  Schnitten  des  Pankreassequesters,  der  so  mehrere 
Tage  von  Eiter  umspült  wurde,  ganz  irrelevant 

Dagegen  scheinen  die  Pigmentschollen,  welche  sich  im  Secret 
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fanden,  einen  Wegweiser  für  die  Erkenntniss  der  Ursachen  derXekrose 
abzugeben.  Dieselben  ergeben  sich  noch  deutlicher  bei  Untersuchung 
des  Pankreassequesters.  Derselbe  zeigte  sich  schon  auf  der  Ober- 
fläche schiefriggrau  verfärbt  Auf  dem  Durchschnitt  war  das  Gewebe 
grösstentheils  dunkelschwarzroth.  Die  mikroskopischen  Schnitte  lehrten, 
dass  diese  Farbe  einer  diffusen  Ausbreitung  eines  gelbbraunen  amorphen 
Pigmentes  ihre  Existenz  verdankte.  Die  enorm  durch  das  ganze 
Gewebe  verbreiteten  Pigmentschollen  waren  nichts  anderes  als  ver- 
änderter Blutfarbstoff.  Derselbe  rührte  offenbar  von  zahlreichai 
Blutungen  her,  die  schon  vor  einiger  Zeit  in  das  Parenchym  der  Drüse 
erfolgt  waren  und  allmählich  diese  Umwandlungen  erfahren  hatten. 
Eothe  Blutkörperchen  waren  nicht  mehr  aufzufinden.  Der  Blutfarb- 
stoff war  gänzlich  verändert,  gab  keine  Eisenreaction.  Die  Blu- 
tungen in  das  Gewebe  der  Bauchspeicheldrüse  hatten  zn 
dieser  weitgehenden  Nekrose  des  Organs  geführt.  Ans 
den  klinischen  Daten  lässt  sich  annehmen,  dass  die  Blutungen  schub- 
weise erfolgt  sind. 

Dass  Blutungen  in  die  Bauchspeicheldrüse  zur  Nekrose  derselben 
führen  können,  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Dieckhoff  nach- 
gewiesen. In  2  Fällen  von  Pankreashämorrhagieen  fand  er  in  un- 
mittelbarer Umgebung  des  Blutherdes  die  Drüsenläppchen  und  kleinere 
Partieen  des  Fettgewebes  nekrotisch.  Einen  ausgedehnten  Fall  von 
Nekrose,  ähnlicher  dem  unsrigen,  beschreibt  Israel.  Hier  ist  ^das 
ganze  Parenchym",  dessen  zellige  Elemente  meist  in  eine  feinkörnige, 
trübe  Masse  verwandelt  sind,  „so  dicht  mit  sehr  grossen  Hämatoidin- 
krystallen  durchsetzt,  dass  es  vielfach  durch  den  nicht  einmal  mehr 
durchscheinenden  Blutfarbstoff  ganz  verdeckt  ist". 

Es  ergiebt  sich  nun  die  weitere  Frage,  welches  sind  die  Ursachen 
für  die  Blutung  in  das  Pankreas,  die  „Pankreasapoplexie"'  in 
unserem  Falle?  Es  handelt  sich  um  eine  sonst  gesunde  Frau,  die  aller- 
dings vor  6  Jahren  wegen  progredienter  eitriger  Peritonitis,  welche  wahr- 
scheinlich vom  Proc.  vermiformis  ausgegangen  war,  operirt  worden 
und  der  vor  3  Jahren  der  Proc,  vermiformis  im  anfallsfreien  Stadium 
entfernt  worden  war.  Danach  war  sie  vollkommen  gesund  und  ging 
ihrer  Arbeit  nach.  2^2  Wochen  nach  ihrer  ersten  Entbindung  —  die 
Schwangerschaft  war  ohne  jede  Störung  verlaufen  —  erkrankte 
Patientin  ganz  plötzlich  mit  heftigen  Kolikschmerzen  in  der  Magen- 
gegend und  Erbrechen.  Es  setzte  hier  höchst  wahrscheinlich  zum  ersten 
Mal  die  Blutung  in  die  Bauchspeicheldrüse  ein,  um  schubweise  sich 
zu  wiederholen  und  schliesslich  zur  Nekrose  des  Organs  mit  geringer 
Exsudation  in  die  Bursa  omentalis  zu  führen.    Es  hat  sich  also  die 
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Erkrankung  an  die  Geburt  zeitlich  angeschlossen.  Schauen  wir  näher 
nach^  so  finden  wir  auch  ein  schwer  schädigendes  Moment  in  der 
Xachgeburtsperiode  y  während  die  Geburt  des  Kindes  ganz  spontan 
und  glatt  verlaufen  war.  Wegen  „festgewachsener"  Nachgeburt  und 
starker  Blutung  wurde  die  Placenta  nach  2  Stunden  von  einem  Arzte 
manuell  entfernt  Die  Operation  hat  angeblich  272  Stunden  gedauert 
Der  Blutverlust  war  ein  enormer,  so  dass  die  ausgeblutete  Patientin 
nur  mit  Aufwendung  aller  Mittel  wieder  zu  sich  kam.  2  Vi  Wochen 
nach  diesem  acuten  Blutverlust  im  Anscbluss  an  die  Geburt  setzt  die 
Blutung  in  die  Bauchspeicheldrüse  ein.  Das  schädigende  Moment 
springt  zu  deutlich  hervor,  als  dass  man  etwas  Anderes  dafür  ver- 
antwortlich zu  machen  geneigt  wäre.  Der  starke  Blutverlust  nach  der 
Geburt  rief  eine  acute  Anämie  hervor.  Diese  Anämie  hat  die  Ursache 
für  die  Pankreasapoplexie  abgegeben,  sei  es  in  Folge  Veränderungen 
der  Gewebe  oder  des  Blutes  selbst  Die  Anämie  giebt  ja  des  öfteren 
die  Grundlage  für  Blutungen  in  die  Gewebe.  In  unserm  Fall  erfolgte 
die  Blutung  eben  in  die  Bauchspeicheldrüse  hinein.  Eine  pemiciöse 
Anämie  hat  nicht  vorgelegen.  Wenigstens  fanden  sich  bei  späterer 
Blutuntersuchung  keine  derartigen  morphologischen  Veränderungen. 
Geringe  Poikylocytose  und  Grössenunterschiede  der  rothen  Blut- 
körperchen wie  bei  einfacher  Anämie  wurden  nur  constatirt.  Der  Hämo- 
globingehalt war  entsprechend  stark  herabgesetzt 

Ausserdem  kommt  neben  der  acuten  Anämie  auch  in  ätiologischer 
Beziehung  noch  die  Geburt  mit  in  Betracht  Es  ist  ja  von  der 
Schwangerschaft^  Geburt  und  Wochenbett  genugsam  bekannt,  dass  sie 
die  Entwicklung  verschiedener  Krankheiten  begünstigen,  ja  sogar  den 
Boden  für  die  Entstehung  verschiedener  Krankheiten,  die  geradezu 
für  diese  Epoche  eigenthümlich  sind,  abgeben.  Ich  erinnere  unter  vielen 
Anderen  nur  an  die  Nephritis,  Eklampsie,  gelbe  Leberatrophie  u.  s.  w. 
Man  hat  daher  auch  vielfach  angenommen,  dass  gewisse  Toxine  eben 
unter  dem  Einfluss  der  Gravidität  leichter  entstehen  resp.  schwerer  zur 
Ausscheidung  kommen. 

In  der  Literatur  finden  sich  nun  auch  mehrere  Fälle  verstreut, 
die  wie  der  unserige  dafür  sprechen,  dass  die  Schwangerschaft  und 
Geburt  in  der  Pathologie  der  acuten  Pankreaserkrankungen  eine  ätio- 
logische Bolle  spielen.  Die  Geburtshelfer  werden  daher  wohl 
auch  dieser  Erkrankung  ihre  Aufmerksamkeit  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  zuwenden  müssen. 

Im  Ganzen  sind,  soweit  es  mir  ersichtlich  ist,  bisher  mit  dem 
unserigen  8  Fälle  in  der  Literatur  mitgetheilt 

Die  älteste  derartige  Beobachtung  stammt  von  Lawrence  aus  dem 
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Jahre  1830.  Sie  betrifft  eine  21  jährige  Erstgebärende  mit  hochgradiger 
Anämie,  bei  welcher  der  Tod  5  Wochen  nach  der  Geburt  erfolgte.  Die 
Section  ergab  neben  Anämie  der  anderen  Organe  Blutungen  in  das 
Pankreas. 

Eine  kurze  Mittheilnng  rührt  von  Spiess  her,  der  einen  Fall  tod 
tödtlich  endender  Pankreashämorrhagie  bei  einer  Frau  unmittelbar  nach 
einer  leichten  Geburt  beobachtete. 

Den  dritten  Fall  berichtet  Hai  dien  ans  Fehling's  Privatpraxii. 
Hier  erfolgte  der  Tod  der  33 jährigen  Ipara  6  Wochen  nach  der  Ent- 
bindung (Forceps)  unter  acuten  Coilapserscheinungen,  nachdem  in  der 
3.  Woche  des  Puerperiums  eine  Spätblutung  eingetreten  war.  Die  Section 
ergab  eine  Pankreatitis  haemorrhagica. 

Einen  weiteren  diesbezfiglichen  Fall  entnehme  ich  einer  Mittheilnng 
von  Steven  (die  er  in  der  Section  für  Pathologie  auf  dem  XI.  inter- 
nationalen Congress  in  Rom  machte).  Bei  einer  34jährigen  Frau,  die 
seit  der  Geburt  ihres  letzten  Kindes  5  Monate  an  Magenschmerzen  ge- 
litten, war  ein  Tumor  im  oberen  Theil  des  Abdomens  entdeckt  worden, 
der  sich  bei  der  Section  als  Pankreasnekrose  herausstellte.  —  Die  seit 
der  Geburt  bestehenden  Magenschmerzen  deuten  hier  wohl  auf  schubweise 
Blutungen,  die  in  die  BauchspeicheldrOse  erfolgten  und  zur  Sequestration 
und  Bildung  des  cystischen  Tumors  in  der  Bursa  omentalis  geführt  haben. 

Ein  von  Körte  operirter  Fall  betrifft  eine  30jährige  HI  para,  die 
5  Tage  nach  der  letzten  Entbindung  erkrankt  und  9  Wochen  später  operirt 
worden  war.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  ausgedehnter  jauchiger  Abseess 
zwischen  Magen,  Milz,  Zwerchfell,  Niere.  Vom  Pankreas  waren  nur  Reste 
vorhanden. 

Aus  der  inneren  Abtheilung  des  Krankenhauses  Moabit  (Professor 
Renvers)  theilt  schon  Sarfert  eine  diesbezflgliche  Beobachtung  mit. 
Bei  der  24  jährigen  Frau,  HIpara,  setzte  die  Erkrankung  10  Wochen  nach 
normaler  Geburt  ein  und  führte  unter  Abscessbildung  in  der  Bursa  und 
Nekrose  des  Pankreas  schliesslich  mit  eitriger  Peritonitis  innerhalb  14  Tagen 
zum  Tode.  Ob  hier  die  Pankreasnekrose  die  Folge  einer  Blutung  oder 
Entzündung  des  Organs  war,  ob  die  Eiterung  erst  secundttr  zugetreten, 
ist,  wie  in  vielen  Fällen,  schwer  oder  gar  nicht  festzustellen. 

Ein  weiterer  von  Francke  mitgetheilter  Fall  betrifft  eine  33jahrige 
HIpara.  Bei  derselben  traten  2—3  Monate  nach  der  Geburt  Blutongen 
in  das  Pankreas  auf,  die  zur  Nekrose  desselben  und  Ergnss  in  die  Bursa 
omentalis  führten.  Bei  der  Probelaparotomie  wurde  die  Auslösung  der 
PseudoCyste  vergeblich  versucht,  dabei  Ruptur  derselben  und  Ergnss  von 
Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle.     Tod  erfolgte  an  Peritonitis. 

Unter  121  Fällen  von  Pankreatitis  haemorrhagica  und  Nekrose 
des  Organs  betrafen  42  das  weibliche  Geschlecht  Bei  letzteren  ereignete 
sich  die  Erkrankung  8  mal  —  unmittelbar  bis  10  Wochen  —  nach 
einer  Geburt  Es  trat  also  bei  ca.  20  Proc.  aller  Frauen  die  Erkrankung 
im  Anscbluss  an  eine  Geburt  auf.  Dieser  Umstand  spricht  ebenfalls 
deutlich  dafür,  dass  beim  Weibe  die  Generationsvorgänge  eben  auch  in 
ätiologischer  Hinsicht  von  Bedeutung  für  diese  Erkrankung  sein  müssen. 
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Bei  der  Pankreasnekrose  und  noch  mehr  bei  der  Entzündung  und 
Blutung  im  acuten  Anfall  ist  in  den  seltensten  Fällen  eine  richtige 
Diagnose  des  Leidens  gestellt  worden. 

In  unserm  Fall  konnten  wir  in  der  Regio  epigastrica  einen 
cystischen  Tumor  nachweisen;  derselbe  erstreckte  sich  quer  bis  unter 
den  linken  Rippenbogen,  um  in  der  Gegend  der  Milz  zu  verschwinden. 
Oberhalb  des  Tumors  lag  der  Magen,  wie  die  Untersuchung  lehrte. 
Das  Quercolon  verlief  unterhalb  und  vor  dem  Tumor.  Dieser  Befund 
deutete  auf  eine  wahrscheinlich  vom  Pankreas  ausgehende  Cyste  der 
Bursa  omentalis.  Die  Glykosurie  machte  schliesslich  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose einer  Pankreascyste  zu  einer  gewissen.  Allerdings  hat 
es  sich  hier  nur  um  eine  Pseudocyste  (Körte),  um  die  Pankreas- 
nekrose mit  Extravasat  in  die  Bursa  gehandelt  Insofern  war  unsere 
Diagnose  eine  nicht  völlig  correcte.  Die  Diagnose  der  cystischen 
Pankreaserkrankung  führte  denn  auch  zu  einer  zielbewussten  Be- 
handlung, die,  in  einer  zweizeitigen  Eröffnung  des  Tumors  bestehend, 
zu  einer  Ausheilung  führte.  In  dieser  Beziehung  steht  unserm  Fall 
wohl  nur  ein  Fall  von  Thayer  und  von  Elliot  nahe,  welche  beide 
allerdings  in  die  Kategorie  der  eitrigen  Pankreatitis  gehören  und  nach 
richtiger  Diagnose  zur  Heilung  gelangt  sind. 

Ein  Fall  von  Lund,  bei  dem  unter  anderm  auch  die  Möglich- 
keit einer  Pankreatitis  in  Betracht  gezogen  wurde,  kam  ebenfalls  durch 
Operation  zur  Heilung. 

Eine  richtige  Diagnose  wurde  bisher  sonst  nur  in  den  Fällen  von 
Körte,  Cutler,  Renvers  (Sarfert),  Withney  und  Busch, 
Wagner  gestellt;  die  Diagnose  der  Pankreasnekrose  wurde  in  diesen 
Fällen  durch  die  Autopsie  gesichert  In  den  beiden  Fällen  von 
Franke  1  und  Pitt  und  Jacobson  wurde  die  Möglichkeit  einer 
Pankreascyste  in  Betracht  gezogen.  Die  daraufhin  ausgeführte  Operation 
hatte  in  beiden  Fällen  einen  ungünstigen  Ausgang. 

Es  liegen  nunmehr  26  Fälle  von  Operation  bei  Pankreasnekrose 
vor.  Fast  stets  gab  eine  Resistenz  oder  Tumor  im  Epigastrium  die 
Indication  zur  Operation.  Zuweilen  zeigte  er  deutliche  Fluctuation. 
Die  in  einzelnen  Fällen  vorgenommene  Function  ergab  theils  eine 
braunrothe  Flüssigkeit  mit  rothen  Blutkörperchen,  bröckligen  Massen, 
verfetteten  Leukocyten,  theils  Eiter. 

In  einigen  Fällen  führte  der  deutliche  Nachweis  der  typischen 
Lage  des  Tumors  zur  richtigen  Diagnose.  Es  fand  sich  der  Magen 
nach  oben  und  vor  dem  Tumor  gelegen,  das  Colon  transversum  darunter. 
(Körte,  unser  Fall.)  Meist  nahm  der  Tumor  besonders  das 
linke  Epigastrium  und  Hypochondrium  ein  und  wurde  gelegentlich  mit 
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einem  Echinococcus  des  linken  Leberlappens  oder  einer  Hydronephrose 
verwechselt  Auch  nahm  er  zuweilen  seine  Entwicklung  mehr  nach 
dem  rechten  Hypochondrium,  der  Gallenblasengegend  hin.  Gewöhn- 
lich überschritt  er  nach  unten  nicht  die  Nabelhöhe.  In  einem  FaD 
von  Körte  hatte  sich  die  Eiterung  bis  zur  linken  Beckenschaufd 
gesenkt  und  wurde  durch  Function  der  Eiter  nachgewiesen. 

Sieht  man  von  den  Fällen  von  eitriger  Pankreatitis  ab,  so  sind 
bisher  bei  den  26  Operationen  8  Heilungen,  also  30  Proc.  erzielt  worden; 
dabei  befinden  sich  unter  den  zuletzt  veröffentlichten  10  Operationen 
allein  6  Heilungen. 

Bei  der  Behandlung  der  Pankreasnekrose  handelt  es  sich  im 
WeBentlicheu  um  Eröffnung  eines  hämorrhagischen  oder  entzündlichen 
Ergusses  der  Bursa  omentalis.  Pankreassequester  werden  je  nach  dem 
Befunde  entweder  sofort  zu  entfernen  sein  oder  im  Verlaufe  der  Be- 
handlung sich  abstossen.  Entsprechend  der  Art  der  Entwicklung  das 
Exsudates  in  der  Bursa  omentalis  werden  wir  den  Weg  zur  Eröffnung 
zu  wählen  haben.  Gewöhnlich  werden  wir  von  vom  durch  Incision 
in  der  Mittellinie  im  Epigastrium  einzugehen  haben.  Der  Schnitt 
wird  gelegentlich  entsprechend  der  vorzugsweisen  linksseitigen  Bit- 
wicklung eher  nach  links  von  der  Mittellinie  angelegt  werden,  als 
nach  rechts.  In  unserem  Fall  hat  sich  die  nachträgliche  Anlegung 
eines  queren  senkrecht  zum  ersten  nach  rechts  verlaufenden  Schnittes 
bewährt. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  kommen  dann  vier  Wege 
der  Eröffnung  der  Bursa  omentalis  in  Betracht: 

1.  Eröffnung  durch  das  Lig.  gastro-colicum  (Körte,  unser  Fall). 

2.  Eröffnung  durch  das  Lig.  gastro-hepaticum  (Faure). 

3.  Eröffnung  durch  das  Mesocolon  transversum  (Rosenbacb). 

4.  Eröffnung  durch  den  linken  Leberlappen  (Basumowsky). 
Je  nach  der  Kichtung  der  Entwicklung  des  Tumors,  nach  der 

Art  der  Verwachsungen  werden  wir  den  Weg  zu  wählen  haben,  der 
gewöhnlichste  wird  wohl  durch  das  Lig.  gastro-colicum  sein.  Durch 
die  Leber  werden  wir  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  vorzugehen 
genöthigt  sein. 

Eine  sehr  wichtige  Frage  ist  es,  ob  wir  ein-  oder  zweizeitig 
operiren  sollen.  Das  rationellere  Verfahren  ist  das  zweizeitige,  es  ist 
sicherer  und  bietet  keine  Nachtheile.  Nur  in  sehr  dringlichen  Fällen, 
bei  sehr  elendem  Zustand  (z.  B.  Fall  Israel),  ist  natürlich  das  ein- 
zeitige Verfahren  zu  wählen.  Eine  Auslösung,  wie  sie  irrthümlich 
gelegentlich  versucht  wurde,  ist  ohne  Weiteres  zu  verwerfen.  Es  ist 
demnach  das  Lig.  gastro-colicum,  resp.  die  anderen  Ligamente,  rings  um 
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die  zur  Eröffnung  der  Geschwulst  beabsichtigte  Stelle  durch  Naht 
zu  fixiren.  Ist  die  Zerreisslichkeit  der  Gewebe  oder  die  Spannung 
eine  zu  grosse,  so  ist  mit  Graze  ringsum  zu  tamponiren.  Nach  3 — 5  Tagen 
wird  dann  die  Eröffnung  mit  dem  Messer  oder  Pacquelin  vorgenommen. 
Eine  Austastung  der  Höhle  nach  Sequestern  wird  sogleich  zweckmässig 
stattfinden.  Sodann  Drainage  und  Tamponade.  Ausserordentlich 
wichtig  ist  natürlich  eine  sorgfältige  Nachbehandlung.  Zuweilen 
empfiehlt  sich  sogleich  die  Anlegung  einer  Gegenincision  in  der  Flanke, 
wenn  die  Höhle  sich  stark  nach  hinten  und  unten  entwickelt  hat 

Liegt  der  Tumor  mehr  retroperitoneal  nach  der  linken  Seite  hin, 
80  ist  ein  retroperitoneales  Vorgehen  angebracht  Wir  haben  dann 
zwei  Wege,  entweder  die  transpleurale  Eröffnung  mittelstBesection  einer 
Rippe  oder  die  Eröffnung  vom  Lendenschnitt  aus.  Hier  werden  wir 
natürlich  einzeitig  vorgehen.  Eine  sorgfältige  VerschUessung  des 
Pleuraraumes  durch  Annähung  der  Pleura  an  das  Zwerchfell  vor 
der  Eröffnung  empfiehlt  Brentano  zur  Vermeidung  der  Infection 
der  Pleura. 

Bei  der  retroperitonealen  Eröffnung  von  dem  Lendenschnitt  her 
wie  zur  Nierenexstirpation  ist  das  Peritoneum  stumpf  nach  vom  zu 
drängen  und  am  unteren  Nierenpol  hinter  dem  Colon  in  der  Richtung 
nach  der  Wirbelsäule  hin  gegen  das  Exsudat  vorzugehen. 

Die  Secretion  aus  der  angelegten  Fistel  ist  meist  eine  recht 
erhebliche.  Bei  der  Nachbehandlung  ist  immer  noch  auf  die  Ab- 
stossung  eines  Pankreassequesters  zu  achten.  In  unserm  Fall  wurde 
nach  9  Tagen  ein  wahrscheinlich  das  ganze  Pankreas  darstellender 
Sequester  ausgestossen,  der  grösste,  der  bisher  beobachtet  wurde.  Eine 
ähnliche  Erscheinung  finde  ich  nur  von  Brentano  berichtet;  in  den 
Fällen  Gessner  und  Lund  wurden  nekrotische  Massen  und  Fetzen 
abgeschieden.  Schwere  Complicationen  können  im  weiteren  Verlaufe 
immer  noch  eintreten,  insbesondere  metastatische  Entzündungen,  Throm- 
bosen und  ausgedehnte  Blutungen. 

So  verlor  Körte  noch  ca.  2  Monate  nach  der  Operation  einen 
Fall  an  Blutungen  in  Folge  der  Thrombose  der  Milzarterie  und  Milz- 
abscessen.  Lang  ton  ging  noch  nach  2  Jahren  ein  Patient  zu  Grunde 
in  Folge  plötzlicher  Darmblutung.  Bei  der  Section  fand  sich  die 
Vena  portae  durch  die  Narbe  fast  ganz  verschlossen. 

Schliesslich  kann  das  Operationsresultat  noch  getrübt  werden 
durch  Ausfallerscheinungen,  welche  im  Anschluss  an  die  Erkrankung 
auftreten. 

So  beobachtete  Gessner  bei  einem  Fall  während  der  Heilung 
das  Auftreten  von  pseudotabischen  Erscheinungen.     Zucker  war  im 
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Urin  nicht  vorhanden.  Ob  und  inwieweit  diese  Erscheinungen  mit 
der  Erkrankung  zusammenhängen,  ist  noch  eine  offene  Frage. 

Bei  drei  der  geheilten  Fälle,  welche  sämmtlich  dem  weiblichen  G^ 
schlecht  angehörten,  wurde  Diabetes  beobachtet 

Diese  Fälle  sind  in  der  That  geeignet,  für  die  Pathologie  des 
Diabetes  beim  Menschen  eine  Rolle  zu  spielen,  nachdem  die  Beziehungen 
des  Pankreas  zum  Diabetes  bei  den  Thieren  besonders  durch  die 
ausgezeichneten  Untersuchungen  von  y.  Hering  und  Minkowski 
eine  Klärung  gefunden.  Bei  Körte's  geheilter  Patientin  wurde 
VJA  Jahr  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  6  Proa  Zucker  constatirt, 
bei  entsprechender  Behandlung  ging  der  Zuckergehalt  auf  2  Proc  herab. 
Vor  und  nach  der  Operation  bis  zu  ihrer  völligen  Heilung  war  nie 
Zucker  im  Urin  gefunden  worden.  Bei  der  letzten  Mittheilung  von 
Brentano,  d.  h.  7  Jahre  nach  der  Operation,  lebte  Patientin  noch. 
In  Folge  des  fortbestehenden  Diabetes  war  sie  stark  abgemagert  und 
geschwächt.  Bei  der  Operation  war  hier  aus  der  Wunde  nekrotisches 
Pankreasgewebe  entfernt  worden. 

Bei  der  Patientin  von  Brentano  fand  sich  10  Tage  nach  der 
Operation  im  Urin  ca.  6  Proc.  Zucker,  derselbe  ging  auf  strenge  Diabetes- 
diät auf  0,95  Proc  zurUck,  ohne  völlig  zu  verschwinden.  Es  ist  hier 
nicht  festgestellt,  ob  auch  schon  vor  der  Operation  der  Diabetes  be- 
standen, da  erst  1 0  Tage  nach  der  Operation  zum  ersten  Mai  daran! 
untersucht  worden.  Polydipsie  und  Polyurie  war  nicht  vorhanden. 
Es  ist  in  diesem  Fall  fast  das  gesammte  Organ  ausgestossen  worden, 
indem  am  6.  Tage  nach  der  Operation  ein  12  cm  langer  Pankreas- 
sequester  entfernt  wurde.  Es  müssen  hier  jedoch  Reste  secemirenden 
Drüsengewebes  zurückgeblieben  sein,  indem  sich  ca.  3  Wochen  später 
eine  echte  Bauchspeicheldrüsenfistel  ausbildete,  die  sämmtliche  3  Fer- 
mente enthielt« 

Bei  unserer  Patientin  wurde  2  Monate  nach  Beginn  der  Er 
krankung  bei  ihrer  Aufnahme  im  Krankenhause  4  Proc.  Zucker  gefunden, 
kein  deutliches  Aceton  oder  Acetessigsäure.  Die  ZuckerausscheiduDg 
wurde  auch  durch  die  Operation  nicht  im  Geringsten  beeinflusst 
Dagegen  wurde  bald  nach  der  zweiten  Operation  Aceton  und  Acet- 
essigsäure reichlich  im  Urin  gefunden;  vor  der  zweiten  eröffnenden 
Operation  wurde  jedoch  auch  schon  Acetessigsäure  constatirt  Eine 
Polyurie  entwickelte  sich  15  Tage  nach  der  zweiten  Operation;  sie 
hat  vorher  nicht  bestanden.  Gleichzeitig  entstand  auch  Polydipsie. 
Die  Patientin  magerte  in  Folge  des  schweren  Diabetes  ausserordentlich 
ab  und  ging  schliesslich  5  Monate  nach  der  Operation  an  demselben 
zu  Grunde.    Es  ist  interessant,  dass  in  diesem  Fall  anscheinend  das 


Zur  Kenntniss  der  Pankreasnekrose. 


816 


ganze  Pankreas  ausgestossen  wurde.  Am  9.  Tage  nach  der  Operation 
wurde  der  19  cm  lange  Pankreassequester  entfernt.  Dass  kein  secer- 
nirender  Drfisenrest  zurückgeblieben  ist,  dafür  scheint  auch  das  Fehlen 
von  Pankreassecret  in  der  Fistel  zu  sprechen. 

Dieser  Fall  ist  für  die  Pathologie  des  Diabetes  wichtig  genüge 
dass  eine  ausführliche  tabellarische  Wiedergabe  unserer  Beobachtung 
in  dieser  Hinsicht  geboten  sein  dürfte. 


Tag 

Sacch. 

7o 

ürin- 
menge 

Aceton  und 
Acetessigsäure 

Bemerkungen 

18.. 

Aug. 

4 

^^ 

Nicht  deutlich 

.^— 

19. 

n 

— 

1000 

20. 

7) 

4.5 

1000 

— 

21. 

n 

— 

1700 

— 

22. 

1) 

— 

1200 

.^ 

23. 

1» 

— 

1000 

— 

24. 

fl 

1400 

25. 

n 

— 

1300 

26. 

» 

6.6 

— 

— 

L  Operation  -28. 

t) 

— 

— 

29. 

ff 

4.2 

— 

... 

— 

30. 

n 

4.5 

1220 

— 

31. 

n 

2.5 

1120 

1. 

Sept. 

2020 

Acetessigsäure 

— 

2. 

fl 

2.8 

1580 

— 

IL  Operation    8. 

n 

— 

740 

— 

4. 

D 

4.1 

920 

— 

5. 

n 

4.8 

1240 

Acetessigsäure 

— 

6. 

B 

5.4 

1020 

— 

— 

7. 

n 

6 

1900 

Acetessigsäure 

— 

8. 

ff 

5.5 

900 

ff 

— 

!  9. 

1% 

4.3 

1100 

Massige  Entziehung  der 
Kohlehydrate. 

10. 

ff 

4.5 

1760 

reichlich 

— 

in. 

ff 

3.4 

2000 

— 

Pankreas-   112. 

ff 

2.6 

2200 

— 

— 

Sequester 

13. 

ff 

3.3 

1500 

entfernt 

14. 

ff 

3.5 

2220 

15. 

ff 

2.5 

2100 

Korpergew.  85  Pfd. 

16. 

ff 

2.8 

2100 

— 

17. 

ff 

2.9 

2300 

— 

— 

18. 

n 

3.1 

3300 

— 

19. 

M 

2.3 

3040 

— 

20. 

ff 

3.1 

2600 

— 

Kohlehydrate   wieder 

mehr  zugeführt 

8174  Pfd. 

21. 

ff 

2.9 

1600 

22. 

ff 

2.6 

2900 

— 

23. 

ff 

2.5 

2500 

Viel  Acetessigs. 

— 

24. 

ff 

3.2 

4100 

25. 

ff 

2.5 

1900 

— 

26. 

9* 

2.6 

2800 

— 

27. 

ff 

3.1 

3700 

Natr.bicarbon.  20.0  p.  d. 

28. 

B 

3.3 

2300 

ff 

29. 

B 

4.5 

2500 

keine 

Köipergew.  86  Pfd. 
Natr.  bicarbon.  20.0  p.  d. 

30. 

ff 

4.5 

3800 

ff 

ff 
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Wie  wir  aus  der  Tabelle  ersehen,  sind  die  Schwankungen  recht 
grosse.  Es  hatte  weder  die  Operation,  noch  die  Entfernung  des 
Pankreassequesters  einen  merklichen  Einfluss  auf  die  Zuckeraus- 
scheidung. Bei  Entziehung  der  Kohlehydrate  ging  die  Zuckeraus- 
scheidung etwas  herab.  Die  Urinmenge  begann  erst  etwa  2  Wochen 
nach  der  eröffnenden  (2.)  Operation  erheblich  zu  steigen,  kurze  Zeit 
nach  Ausstossung  des  Pankreassequesters, 

Bei  dem  so  lehrreichen  Fall  wollten  wir  es  nicht  unversucht 
lassen,  die  Pankreaspräparate  auf  ihren  Werth  zu  prüfen.  Die  zu 
diesem  Zwecke  angewandten  Pankreastabletten  zeigten  sich  ohne 
jeden  Einfluss  auf  den  Diabetes. 

Im  Anschluss  an  den  beschriebenen  Fall  von  Pankreasnekrose 
sei  noch  über  2  Fälle  von  Pankreatitis  haemorrhagica  berichtet,  die 
ausser  dem  schon  von  Sarfert  beschriebenen  Falle  auf  der  chirur- 
gischen Abtheilung  des  Krankenhauses  Moabit  zur  Beobachtung 
kamen. 

Bei  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  eine  55jihrige  Frau,  die 
mit  der  Diagnose  ßauchfellentzandung  aoi  28.  Februar  1898  in's  Kranken- 
haus gebracht  wurde.     Patientin   bekam  am   selbigen  Morgen  um  7  Uhr 


Tag 

Sacch. 
4.3 

Urin- 
menge 

5600 

1    Aceton  und 
Acetessigsaure 

BemerkuBgvn 

1.  Octbr. 

2.      „ 

6.0 

2500 

^_ 

.^^ 

3.       ft 

4.3 

3600 

1 

__ 

4.       „ 

1    4.6 

5300 

1            — 

5*       |t 

'    4.5 

— 

Körpergew.  76  Pfd. 

6.       „ 

4.1 

4500 

1            __ 

^_ 

7.       „ 

5.8 

4600 

.^ 

^^ 

^.       » 

5.2 

5200 

-_ 

_^ 

y.      ff 

4.5 

4*»00 

_ 

_^ 

10.      ,. 

1 

5.5 

4200 

Weder  Aceton 
noch  AcetesBigs. 

"^ 

11.    „ 

4.S 

6S00 



80  V«  Pfd. 

12-      ., 

5.2 

5200 

_ 

1  Pankreasta- 
blette  p.  d. 

13.       „ 

6.6 

5S00 

m 

u.     „ 

6.0 

5200 

Wenig  Aceton 

—— 

{23.       „ 

1 

6.0 

6000 

Viel  Aceton 

2Pankreastabl.p.d. 

129.       „ 

5.0 

Viel  Acetessigs. 
und  Aceton 

3Pankreastabl.p.d. 

5.  Novbr. 

4.5 

5000 

_ 

4.  Decbr. 

6.b 

" 

Aceton 

Seit  10  Tagen  keine 
Tabl. 

6.  Januar 

4.9 

geringer 

Viel  Aceton  und 
Acetessigsaure 

Kein  Durst 
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während  der  Arbeit  plötzlich  ausBerordentlich  heftige  Leibschmerzen,  be- 
sonders rechts  unten  und  in  der  Magengegend,  heftiges  Erbrechen  und 
starken  Durchfall.  Seitdem  hatte  sie  kein  Erbrechen  mehr,  keine  Winde, 
keinen  Stuhlgang.  Der  Leib  wurde  im  Ganzen  immer  empfindlicher,  auch 
in  den  Lumbaigegenden.  Patientin  hatte  1 1  mal  geboren  und  war  bis 
auf  Prolapsbesch werden  immer  gesund  gewesen.  Seit  10  Jahren  Meno- 
pause. Im  September  vergangenen  Jahres  3  Wochen  dauernder  Anfall 
von  Blinddarmentzündung  (?).  Damals  Schmerzen  hauptsächlich  rechts 
im  Leib,  massiges  Erbrechen,  abwechselnd  Durchfall  und  Obstipation. 

Befund:  Mittelkräftige,  schwer  krank  aussehende  Frau.  Augen  tief* 
liegend,  ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Temperatur  36,5,  Puls  120.  Puls 
leidlich  kräftig.  Trockene  Zunge.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten. 

Leib  im  Ganzen  leicht  aufgetrieben  und  sehr  schmerzhaft.  Besondere 
Schmerzen  werden  in  der  Ileocöcalgegend  in  der  Magengrube  angegeben. 
Eiue  bestimmte  Resistenz  oder  irgend  welche  Dämpfung  findet  sich  nirgends. 
Lambalgegenden  gleichfalls  sehr  empfindlich. 

Zur  Zeit  kein  Erbrechen,  keine  Winde,  kein  Stuhlgang. 

Gynäkologisch:  Weite  Scheide.  Descensus  uteri.  Weitere  Untersuchung 
scheitert  an  der  enormen  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens.  Vorwölbung 
in  die  Scheidengewölbe  besteht  jedoch  nicht. 

Die  Diagnose  wird  auf  Perforationsperitonitis,  wahrscheinlich  nach 
Appendicitis,  gestellt.. 

Sofort  Operation   in   Chloroformnarkose   (Oberarzt  Dr.  Hermes). 

Typischer  Fiankenschnitt.  Musculatur  nicht  sulzig.  Eröffnung  des 
Peritoneums.  Es  fliessen  grosse  Mengen  serösei,  klarer  geruchloser  Flüs- 
sigkeit aus.  Vor  liegt  Cöcum,  nicht  entzUndet  oder  fibrinös  belegt. 
Wurmfortsatz  vollkommen  intact.  Daher  wird  angenommen,  dass  es  sich 
am  Perforation  eines  Magengeschwürs  handelt  Provisorische  Tamponade 
des  Flankenschnitts  und  ausgiebige  Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Magen 
und  anliegende  Därme  gleichfalls  ohne  Fibrinbelag.  Es  fällt  aber  eine 
starke  Gefässinjection,  welche  die  Gegend  der  kleinen  Cnrvatur  zum 
Pylorus  bin  betrifift^  auf.  Aber  auch  hier  ist  nirgends  ein  Ulcus  zu  ent- 
decken. Absuchen  des  Duodenums.  Dabei  finden  sich  Verwachsungen 
der  Gallenblase  mit  einigen  Dünndarmschlingen.  Auch  Duodenum,  soweit 
es  übersichtlich,  ohne  Perforation.  Es  fällt  aber  jetzt  eine  starke 
salzige  Durchtränkung  der  tiefen  Gewebe  auf,  und  es  <iuel- 
len  von  hier  aus  riesige  Mengen  Flüssigkeit  vor.  Daher  Ein- 
gehen auf  das  Pankreas  sowohl  von  oberhalb  des  Magens  aus,  als  auch 
von  unterhalb  nach  Ablösen  eines  Theiles  des  Netzes  am  Pylorus.  Nun- 
mehr präsentirt  sich  der  Pankreaskopf  über  mandarinengross  geschwollen, 
mit  mehreren  theils  blutigen,  theils  gelblichen  Flecken  von  Linsen-  bis 
Bohnengrösse  bedeckt.  Auch  der  übrige  Theil  des  Organs  ist  stark  ge- 
schwollen und  man  kann  das  Vorquellen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Organ 
deutlich  sehen.  Daher  Einführung  einer  Schürze  auf  das  Pankreas 
zwischen  Magen  und  Duodenum  bezw.  Radix  mesenterii.  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  und  Gazeschwämmen.  Naht  der  Bauchdecken  um  die 
Schürze.     Naht  des  Flankenschnitts. 

Verlauf:  I.März.  Verband  ist  stark  durchtränkt.    Patientin  hat  nicht 
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mehr  gebrochen,  keine  Winde.  Pols  124,  Temperatur  37,1.  Abeods 
Temperaturanstieg  auf  3S,7/ Puls  120.  Quälende  Winde,  daher  Gljeerin« 
spritze,  jedoch  ohne  Erfolg. 

2.  März.  Zustand  hat  sich  sehr  verschlechtert.  Puls  nicht  zn  fohlen, 
fierzaction  180.  Starke  Schmerzen.  Häufiges  Aufstossen.  Trockene 
Zunge.     Abends  V26  Uhr  Exitus. 

Bei  der  Section  (Prof.  Langerhan s)  fand  sich  eine  beginnende 
allgemeine  Peritonitis.  Fettgewebsnekrosen  zeigten  sich  hinter  dem  Cdeum, 
besonders  in  der  Umgebung  des  schiefrig  pigmentirten  Pankreas.  Ein 
Zug  nekrotischen  Fettgewebes  erstreckt  sich  bis  in  den  Plexus  solariB 
hinein. 

Der  zweite  Fall  erkrankte  ebenfalls  unter  peritonitischen  Erschei- 
nungen, die  auf  ein  incarcerirtes  Lipom  der  Linea  alba  bezogen  worden. 
Auf  Grund  dieser  Diagnose  wurde  auch  die  Operation  TorgenommcD. 

Es  handelt  sich  um  einen  53jährigen  Gastwirth.  Derselbe  giebt  an, 
seit  Tielen  Jahren  an  Rheumatismus  in  den  Fussgelenken  und  an  Asthma 
gelitten  zu  haben.  Im  Jahre  1875  bemerkte  er  dicht  oberhalb  des  Nabels 
eine  haselnussgrosse  Geschwulst.  Dieselbe  war  schmerzhaft  und  ein  Arzt 
schlug  ihm  die  Operation  derselben  vor.  Patient  ging  nicht  hierauf  ein 
und  wurde  8  Wochen  mit  äusseren  Mitteln  behandelt,  will  auch  seitdem 
keine  Beschwerden  mehr  gehabt  haben.  Verdauung  im  Allgemeinen  gut. 
Seit  Jahren  Vomitus  matutinus.  Sehr  starkes  Potatorium  (20  Glaa  Bier 
mit  bisweilen  10 — 15  Schnäpsen). 

Am  6.  Februar  1898  bekam  Patient  an  der  im  Laufe  der  Jahre 
bis  zu  Apfelgrösse  herangewachsenen  Geschwulst  oberhalb  des  Nabels 
heftige  Schmerzen.  Zugleich  trat  Erbrechen  auf.  Stuhlgang  an  diesem 
wie  an  den  beiden  folgenden  Tagen  nicht  vorhanden.  Winde  gingen 
jedoch  ab.  Erbrechen  war  in  diesen  Tagen  nicht  mehr  vorhanden. 
Patient  fflhlte  sich  sehr  matt  und  elend  und  consultirte  am  9.  Februar 
einen  Arzt.  Derselbe  diagnosticirte  eine  ,,eingeklemmte  Nabelhernie^  und 
reponirte  dieselbe.  Danach  trat  Erleichterung  ein,  Patient  hatte  einmal 
Stuhlgang  und  litt  nur  noch  wenig  unter  Aufstossen.  Nichtsdestoweniger 
▼erfiel  der  Kranke  immer  mehr,  so  dass  er  am  10.  Februar  um  l'/2  Uhr 
Nachmittags  in's  Krankenhaus  gebracht  wurde. 

Befund:  Aensserst  kräftiger,  fetter  Mann.  Skleren  leicht  ikteriseh. 
Gesichtsansdruck  matt,  verfallen.  Gesichtsfarbe  blass  cyanotisch.  Puls 
nicht  fohlbar.  Herzaction  unregelmässig.  Herztöne  rein.  Athmung  schwer, 
beschleunigt,  angstvoll.  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Leber  überragt 
percutorisch  um  2 — 3  cm  den  Rippenbogen,  ihr  Rand  ist  wegen  der 
enormen  Dicke  der  Bauchdecken  nicht  durchzufühlen.  Der  Leib  ist 
massig  aufgetrieben  und  leicht  gespannt  Die  Beurtheilung  der  Span- 
nungsverhältnisse wird  durch  die  Dicke  der  Bauchdecken  äusserst  er- 
schwert. 3  cm  oberhalb  des  Nabels  findet  sich  ein  thalergrosser,  bläu- 
lich-gelblich verförbter  Bezirk  der  Haut,  welcher  eine  ungefähr  apfel* 
grosse  Resistenz  bedeckt.  Berührung  dieser  Stelle  schmerzhaft,  üeber 
dem  Leib  tympanitischer  Schall,  auch  in  den  abhängigen  Partieen  keine 
auf  eine  grössere  Flüssigkeitsansammlung  im  Leib  hindeutende  Dämpfung. 
Fluctuation  desgleichen  nirgends  nachzuweisen. 

Im  Urin  reichlich  Eiweiss,  sowie  Gallenfarbstoffe.     Kein  Zucker. 
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Patient  erhält  viertelatflndlich  eine  Kampferinjection,  sowie  reichlich 
heissen  starken  Kaffee  und  Eiercognac. 

Um  4  ühr  hat  der  Pale  sich  soweit  gebessert,  dass  znr  Operation 
in  Aethemarkose  geschritten  werden  kann  (Oberarzt  Dr.  Hermes). 
Schnitt  Aber  dem  Tumor  bis  unterhalb  des  Nabels.  Freilegung  des 
Tumors.  Es  zeigt  sich,  dass  derselbe  ein  apfelgrosses,  in  der  Linea  alba 
sitzendes  Lipom  ist«  Dasselbe  scheint  sich  mit  einem  Stiel  bis  zum  pro- 
peritonealen Fett  und  vielleicht  bis  an*8  Peritoneum  zu  erstrecken. 

Die  Bauchhöhle  wird,  um  Klarheit  zu  erhalten,  in  der  Ausdehnung 
des  Hautschnittes  eröffnet.  Es  zeigt  sich,  dass  sämmtliche  Därme,  soweit 
sie  zu  Gesicht  kommen,  völlig  frei,  nirgends  eingeklemmt  sind.  Dagegen 
bieten  Netz  und  Mesenterium  einen  eigenartigen  Befund.  Das  Netz  er- 
streckt sich  zu  der  Stelle,  wo  das  Lipom  am  Peritoneum  aufsitzt  und  ist 
hier  mit  dem  Peritoneum  leicht  verwachsen.  Um  den  Tumor  abzutragen, 
muss  daher  eine  Ligatur  um  das  Netz  an  dieser  Stelle  gelegt  werden. 
Das  ganze  Netz,  soweit  es  sichtbar  wird,  ist  von  Stecknadel-  bis  linsen- 
grossen  gelblichen  Flecken  bedeckt,  welche  tlber  das  Niveau  des  Netzes 
nicht  hervorragen  und  anscheinend  keine  Härte  oder  Infiltration  des  Ge- 
webes darstellen.  Beim  Einschneiden  einer  solchen  Stelle  fliesst  keine 
Fltlssigkeit  aus.  Genau  denselben  Anblick,  nur  nicht  ganz  so  ausgedehnt, 
bietet  die  Radix  mesenterii,  welche  im  oberen  Theil  des  Schnittes  nach 
Emporschlagen  der  vorliegenden,  etwas  meteoristisch  aufgetriebenen,  leicht 
injicirten  Darmschiingen  sichtbar  wird.  Nachdem,  wie  erwähnt,  der  Tumor 
entfernt  ist,  wird  die  Bauchhöhle  durch  durchgreifende  Seidennähte  und 
einige  oberflächliche  Hautnähte  geschlossen. 

Das  bei  der  Operation  entfernte  Lipom  ist  kugelrund  und  unter- 
scheidet sich  im  Allgemeinen  nicht  von  gewöhnlichen  Fettgeschwttlsten. 
Nur  an  der  Stelle,  wo  es  durch  das  Peritoneum  mit  dem  Netz  adhärent 
war,  zeigt  es  die  gleichen  gelblichen  Flecke  wie  dieses. 

Weiterer  Verlauf:  Nach  der  Operation  wiederum  Verschlechterung 
des  Pulses;  daher  halbstündlich  Kampfer,  Cognac,  Kaffee. 

11.  Februar.  Leib  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Zunge  trocken. 
Puls  nicht  fahlbar.  Viertelstündlich  Kampfer,  Analeptica.  Patient  hat  Urin 
gelassen.  Winde  sind  Nachts  reichlich  gegangen.  Nachmittags  um  ^jiA  Uhr 
tritt  unter  zunehmender  Entkräftung  der  Exitus  ein. 

Bei  der  Section  (Prof.  Langerhans)  fand  sich  eine  beginnende  all- 
gemeine fibrinöse  Peritonitis,  zahlreiche  Fettgewebsnekrosen  im  Netz, 
Mesenterium,  subperitonealen  Fettgewebe,  in  den  Appendices  epiploicae 
coli  und  in  der  Umgebung  der  Blase.  In  der  Bursa  omentalis  bräunlich- 
röthliche  Flüssigkeit.  Hämorrhagische  Infiltration  des  Pankreas  und  des 
umgebenden  Fettgewebes.  Im  rechten  Nierenbecken  zahlreiche  Sand- 
korn- bis  erbsengrosse  Steine.     In  der  Gallenblase  6  Gallensteine. 

In  beiden  Fällen  hat  es  sich  um  eine  Pankreatitis  baemorr- 
hagica  gehandelt  Ob  eine  reine  Pankreasapoplexie  allein  ohne 
Entzündung  vorgelegen,  ist  nicht  sicher  zu  sagen,  da  eine  histo- 
logische Untersuchung  des  Pankreas  in  beiden  Fällen  leider  unter- 
blieben. In  dem  letzteren  Fall  zeigte  sich  das  Pankreas  hämorrhagisch 
infiltrirt;  blutige  Flüssigkeit  fand  sich  in  der  Bursa  omentalis.    Die 
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hintere  Fläche  des  Magens  war  mit  Blutextravasat  bedeckt  Das 
Fettgewebe  der  Bursa  omentaüs  war  hämorrhagisch  infiltrirt;  die 
hämorrhagische  Beschaffenheit  des  Fettgewebes  erstreckte  sich  bis 
zur  Radix  mesenterii  und  retroperitoneal  bis  in's  kleine  Becken« 

Weniger  hochgradig  waren  die  Veränderungen  des  Pankreas 
in  dem  ersteren  Falle.  Man  fand  das  Pankreas  geschwollen^  am  Kopf 
mit  blutigen  Flecken  bedeckt.  Ausserdem  wurde  schon  bei  der 
Operation  eine  weitgehende  Fettgewebsnekrose  constatirt  Die  Fett- 
gewebsnekrose  war  so  hochgradig,  dass  sie  am  meisten  in's  Auge 
fiel.  Insbesondere  war  beim  ersten  Fall  die  starke  sulzige  Durch- 
tränkung der  tieferen  Gewebe  in  der  Gegend  des  Duodenums  be- 
merkenswerth ;  riesige  Mengen  Flüssigkeit  quollen  hervor. 

Eine  ausgedehnte  Fettgewebsnekrose  kann  selbst  bei  geringeren 
Veränderungen  im  Pankreas  ähnliche  schwere  klinische  Erscheinungen 
hervorrufen,  wie  die  Entzündung  und  Nekrose  der  Drüse.  Auch  in 
unserem  ersten  Fall  waren  die  bei  der  Section  aufgefundenen  Ver- 
änderungen im  Pankreas  keine  hochgradigen.  Bei  der  Autopsie  in 
vivo  fand  man  das  Organ  geschwollen  und  den  Kopf  mit  blutigen 
Flecken  bedeckt.  In  dem  ObductionsprotokoU  wird  nur  eine  (schiefrige) 
Pigmentirung  des  Pankreas  erwähnt  Man  muss  annehmen,  dass  nach 
dem  Eingriff  die  Anschwellung  des  Organs  zurückgegangen.  Dass 
der  schwere  Prbcess  vom  Pankreas  ausging,  bewies  die  in  riesigen 
Mengen  aus  dieser  Gegend  vorquellende  Flüssigkeit  und  die  starke 
sulzige  Durchtränkung  der  tiefen  Gewebe,  die  schon  bei  der  Operation 
den  Wegweiser  für  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  abgaben. 

Was  die  specielle  Aetiologie  in  unseren  beiden  letzten  Fällen  be- 
trifft —  die  Bedeutung  der  Schwangerschaft  und  Anämie  haben  wir 
für  unsern  Fall  von  Pankreasnekrose  auf  Grundlage  einer  Hämorrhagie 
in  die  Drüse  ja  eingehend  gewürdigt  — .,  so  liegen  bei  dem  zweiten 
Fall  von  Pankreatitis  haemorrhagica  in  dem  enormen  Potatorium  des 
Patienten,  der  Fettleibigkeit  sowie  vielleicht  auch  der  Gallensteinerkran- 
kung genügende  ursächliche  Momente  vor.  G essner  hat  26  Fälle  von 
Pankreasnekrose  zusammengestellt,  bei  denen  sich  Erkrankungen  der 
Gallenwege  fanden.  Meistentheils  waren  Anfälle,  die  wie  Gallenstdn- 
koliken  verliefen,  vorausgegangen.  Die  Fortleitung  einer  infectiösen 
Cholecystitis  und  Cholangitis  auf  die  Bauchspeicheldrüse  ist  leicht 
verständlich.  Ob  in  unserm  Falle  die  Gallensteine,  welche  klinisch 
nie  Symptome  gemacht  hatten,  trotz  Mangels  aller  entzündlichen  V^- 
änderungen  der  Gallenwege  hier  ursächlich  überhaupt  eine  Rolle  ge- 
spielt haben,  bleibt  dahingestellt 

Potatorium  sowie  die  allgemeine  Fettsucht  führen  leicht  zu  einer 
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fettigen  Entartung  der  Drüsenzellen  und  übermässiger  Fettablagerung 
im  Pankreas.  Durch  die  fettige  Degeneration  des  Drüsenparenchyms 
verlieren  die  Gefässe  ihre  Stütze,  können,  zumal  ihre  Wand  gleich- 
falls leicht  verfettet,  dem  Blutdruck  nicht  mehr  wiederstehen  und  führen 
so  zur  Hämorrhagie  in  das  Organ.  Der  Krankheitsverlauf  war  in 
beiden  Fällen  ähnlich,  doch  nicht  ganz  congruent.  Beide  Male  tritt 
in  voller  Gesundheit  ganz  plötzlich  ein  Anfall  von  heftigen  Schmerzen 
im  Leibe  auf,  gleichzeitig  Erbrechen.  Im  ersten  Fall  sind  die  Schmerzen 
im  rechten  Hypogastrium  und  in  der  Magengegend  localisirt;  nach 
starkem  Durchfall  tritt  völliges  Verhalten  von  Stuhl  und  Winden  ein, 
der  leicht  aufgetriebene  Leib  wird  im  Ganzen  immer  empfindlicher. 
Temperatur  ist  normal,  Puls  frequent  Kurz,  es  scheint  eine  Perfora- 
tionsperitonitis,  welche  vom  Processus  vermiformis  ihren  Ausgang 
genommen,  vorzuliegen.  Diese  Annahme  wird  noch  durch  die  anam- 
nestische Angabe  bestärkt,  dass  ein  3  Wochen  dauernder  Anfall  von 
Blinddarmentzündung  vorausgegangen  sein  sollte.  Die  sofort  vorge- 
nommene Operation  klärte  den  Irrthum  auf,  der  Appendix  war  voll* 
kommen  intact.  2  Tage  später  erfolgt  der  Exitus  der  Patientin.  In 
dem  anderen  Falle  traten  die  Schmerzen  an  dem  seit  23  Jahren  be- 
stehenden apfelgrossen  Lipom  der  Linea  alba  auf.  Stuhlgang  war 
mehrere  Tage  angehalten.  Da  Patient  sehr  elend  sich  fühlt,  consultirt 
er  am  4.  Tage  einen  Arzt,  der  ihm  den  „Nabelbruch  reponirt".  Danach 
scheinbare  Erleichterung,  schliesslich  doch  immer  stärkerer  Verfall, 
so  dass  er  am  nächsten  Tagein's  Krankenhaus  gebracht  wird.  Puls  nicht 
fühlbar,  Herzation  unregelmässig,  im  Urin  reichlich  Eiweiss.  Diagnose 
wird  auf  Incarceration  eines  Lipoms  der  Linea  alba  gestellt.  Auf  starke 
Excitantien  erholt  sich  der  Patient,  so  dass  die  Operation  vorgenommen 
werden  kann.    Hier  noch  schnellerer  Verfall.     Tod  nach  24  Stunden. 

Das  Krankheitsbild  der  Pankreatitis  haemorrhagica  ist  nach  den 
zahlreichen  Veröffentlichungen  in  der  Literatur  ein  so  prägnantes,  dass 
wir  immerhin  schon  in  Stand  gesetzt  sind,  in  vielen  Fällen  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen,  resp.  an  die  IVIöglichkeit 
der  Krankheit  uns  zu  erinnern.  Eine  sichere  Diagnose  wird  nur 
durch  das  Zusammenwirken  verschiedener  günstiger  Umstände  in 
seltenen  Fällen  ermöglicht  werden. 

Besonders  charakteristisch  ist  in  dem  Krankheitsbilde  der*  plötzliche 
Beginn  der  Erkrankung  und  der  schnelle  Kräfteverfall,  die  schweren 
Shokerscheinungen.  Es  handelt  sich  häufig  um  sehr  fettleibige  In- 
dividuen, Alkoholiker.  Die  Schmerzen  werden  gewöhnlich  im  Epi- 
^^astrium  localisirt,  sind  von  ausserordentlicher  Intensität,  häufig  kolik- 
artig.   Meist  ist  eine  Druckschnierzhaftigkeit  im  Epigastrium  vorhanden, 
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resp.  werden  die  bestehenden  Schmerzen  durch  Druck  noch  er- 
höht. Erbrechen  fehlt  fast  nie  und  ist  meist  gallig.  Der  Stuhlgang 
ist  gewöhnlich  angehalten,  zuweilen  besteht  so  hartnäckige  Obstipation, 
dass  das  Bild  eines  Ileus,  einer  inneren  Incarceration  vorgetäuscht 
wird.  Durch  hohe  Einlaufe  wurde  aber  meist  Stuhlgang  erzielt;  man 
glaubte  diesen  Umstand  in  differential-diagnostischer  Hinsicht 
gegenüber  einem  Darmverschlusss  verwerthen  zu  können.  Jedoch 
trifft  in  vielen  Fällen,  so  in  den  Fällen  von  Hirsch  borg,  Kraft, 
Sarfert,  Allina,  Carmalt  Fall  2,  Wagner,  Francke  dieses 
Verhalten  nicht  zu. 

Auch  das  Fehlen  von  Indican  im  Urin  ist  kein  constantes  Symptom, 
so  dass  es  sich  in  diagnostischer  Beziehung  verwerthen  liesse.  Dies 
zeigen  z.  B.  die  Beobachtungen  von  Kraft,  Hahn.  Der  Pula  ist 
klein  bei  normaler  Temperatur,  seltener  besteht  Fieber.  Eine  Auf- 
treibung des  Leibes  ist  zunächst  im  Epigastrium  wahrzunehmen, 
später  wird  der  ganze  Leib  mehr  oder  minder  aufgetrieben  und  ge- 
spannt Objective  Symptome,  die  eine  Blutung  für  die  Diagnose 
geben,  sind  nur  selten  vorhanden.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  eine 
Besistenz  bezw.  Dämpfung  im  Epigastrium  nachweisbar.  Ausfalls- 
erscheinungen seitens  der  Bauchspeicheldrüse  hat  man  nur  selten  be- 
obachtet Steatorrhoe  wird  nur  von  Chantemesse  und  Griffen 
erwähnt;  etwas  häufiger,  aber  auch  immerhin  selten,  fand  sich  Znckef 
im  Urin  (Benda,  Cutler,  Dörfler,  Hahn,  Sarfert,  Simmonds^ 
Wagnerj;  im  späteren  Stadium  der  Pankreasnekrose  wurde  Zncker 
noch  in  den  Fällen:  Brentano,  Fleiner,  Israel,  Middleton 
und  in  unserem  Fall  nachgewiesen.  Eiweiss  findet  sich  gelegentlich 
etwas  im  Urin. 

Da  die  objectiven  Symptome  meist  fehlen,  so  ist  uns  gewöhnlich 
die  Handhabe  für  eine  sichere  Diagnose  entzogen« 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  hervorheben,  dass  in  unserm  Fall  von 
Pankreasnekrose  die  Schmerzen  wesentlich  als  „Kreuzschmerzen"  in  der 
Gegend  der  untern  Dorsalwirbelsäule  angegeben  werden,  die  nach  der 
Magengegend  hinzogen.  Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  finde  ich  auch 
bei  D  örf  1er  dieses  Symptom  angegeben,  nämlich  unerträgliche  Kreuz- 
schmerzen, die  in  beide  Beine  bis  in  die  Unterschenkel  ausstrahlten. 
Er  erklärt  dieselben  durch  Druck  des  entzündlich  vergrösserten  Pankreas 
auf  den  Plexus  solaris  und  das  Ganglion  semilunare  oder  durch 
Uebergreifen  der  Entzündung.  Ich  möchte  mich  in  der  Erklärung 
seiner  Anschauung  anschliessen. 

Auch  wollen  wir  an  dieser  Stelle  auf  ein  Symptom  hinweiseni 
dessen  bisher  noch  nirgends  besondere  Erwähnung  geschehen.    Bei 
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den  Versuchen  von  Katz  und  Winkler  (bei  Oser)  —  welchen  es 
mallen  ihren  Versuchen  bei  Hunden  gelang,  Fettnekrose  zu  erzeugen — , 
fand  sich  in  allen  Fällen,  in  welchen  darauf  untersucht  wurde,  neben 
der  experimentell  erzeugten  Fettnekrose  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen.  Es  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  vielleicht  auch  in 
den  Fällen  von  Fettnekrose  beim  Menschen  eine  Leukocytose  sich 
findet  In  unsern  Fällen  ist  leider  nicht  daraufhin  untersucht  worden. 
Ich  finde  in  einem  Fall  von  Lund  (Fall  I)  und  von  Pitt  und 
Jacobson  (Fall  1)  eine  Leukocytose  verzeichnet.  Im  Fall  Sc udd er 
dagegen  fehlt  die  Leukocytose.  Es  wäre  interessant,  wenn  in  weiteren 
Fällen  von  Pankreatitis  haemorrhagica  und  Fettgewebsnekrose  auf 
Leukocytose  untersucht  würde  betreffs  Feststeilung,  ob  dieselbe  sehr 
häufig  gleichzeitig  vorhanden  ist 

Ist  durch  die  zahlreichen  neueren  Erfahrungen  das  Krankheits- 
bild nun  ein  wohlumschriebenes,  so  ist  es  doch  bisher  nur  in  einzelnen 
wenigen  Fällen  gelungen,  eine  Diagnose  resp.  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose zu  stellen  (Fitz,  Williams,  Elliot,  Wagner,  Hahn, 
Lund,  Bryant).  Meist  wurde  ein  acuter  Darm  verschluss  ange- 
nommen und  vielfach  auf  Grund  dieser  Annahme  operativ  einge- 
griffen. In  einzelnen  Fällen  wurde  thatsächlich  eine  Gompression 
des  Duodenum  durch  den  vergrösserten  Pankreaskopf  bei  der  Operation 
oder  Obduction  festgestellt  (Biggs,  Eich  hörst.  Jung,  Hagen- 
bach,  Marchand,  Rosenbach).  Carmalt  fand  die  Flexura 
coU  hepatica  durch  das  zusammengeballte,  durch  Fettnekrose  ver- 
änderte Netz  comprimirt  Es  wurde  sogar  gelegentlich  in  der 
Annahme  eines  wirklichen  mechanischen  Darmverschlusses  ein  künst- 
licher After  angelegt  (Zahn,  Deanesley).  Carmalt  löste  die 
durch  das  Netz  hervorgerufene  Verengerung.  Hahn  fixirte  die 
Flexura  sigmoidea,  indem  er  eine  Drehung  derselben  für  die  Ursache 
der  üeuserscheinungen  hielt  In  den  meisten  Fällen  aber  fand  sich 
überhaupt  kein  Darmverschluss,  weder  bei  der  Operation  noch  bei  der 
Obduction.  Die  Erscheinungen  des  Darm  verschlusses,  ebenso  wie 
überhaupt  den  schweren  Shok,  werden  wir  in  einer  Reizung  des 
Plexus  solaris  durch  die  Pankreashämorrhagie  resp.  das  vergrösserte 
Pankreas  zu  suchen  haben  (Zenker),  analog  dem  Goltz 'sehen  Klopf- 
versuche.  Die  Reizung  der  Nervi  splanchnici  erzeugt  eine  Hemmung 
der  Darmbewegungen,  welche  einen  Darmverschluss  vorzutäuschen 
voll  im  Stande  ist. 

Die  Pankreatitis  haemorrhagica  diagnostisch  gegenüber  dem  Ileus 
zu  scheiden,  wird  oft  nur  schwer  gelingen.  Abgesehen  von  dem  ganzen 
oben  beschriebenen  Krankheitsbilde  ^  werden   wir  im   einzelnen  rein 
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fäculentes  Erbrechen  mehr  dem  Ileus  zurechnen,  wiewohl  dassdbe, 
besonders  fäculent  riechendes,  auch  bei  der  Pankreasaffection  gel^ent- 
lich  beobachtet  wurde.  Eine  besondere  Auftreibung  und  Druck- 
schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium  wird  auf  die  letztere  hinweise 
doch  kommt  nach  Menz  diese  dem  Divertikelileus  auch  zu.  Die 
Auscultation  des  Abdomens  resp.  Adspection  dürfte  von  grosser  Be- 
deutung sein,  indem  wir  die  vermehrte  Peristaltik  der  Därme,  wie 
wir  sie  beim  mechanischen  Ileus  finden,  bei  der  Pankreatitis  hae- 
morrhagica  wohl  vermissen  werden. 

Ausser  einem  hochsitzenden  (duodenalen)  Darm  verschlusse  kommai 
in  differential-diagnostischer  Hinsicht  noch  besonders  die  acute  Pm- 
tonitis  in  Folge  perforirenden  Magen-  oder  Darmgeschwürs  in  Betracht 
(Blutbrechen  wurde  von  Hooper  auch  bei  Pankreashämorrhagie 
beobachtet)^  femer  Gallengangsruptur,  schwere  Gallensteinkolik,  Appen- 
dicitis.  Was  die  letztere  anbelangt,  so  dürfte  vorwiegend  die  auch 
unter  ähnlichen  foudroyanten  Erscheinungen  verlaufende  Form  der 
Appendicitis  gangraenosa  (Sonnenburg)  in  Frage  kommen. 

Fast  sämmtliche  Operationen  bei  der  Pankreatitis  haemorrhagicaf 
soweit  sie  in  der  Literatur  verzeichnet  sind  (s.  Tabelle  1),  wurden  auf 
Grund  einer  Fehldiagnose  in  der  Annahme  einer  der  obigen  Er- 
krankungen ausgeführt  Es  liegen  im  Ganzen  die  Berichte  über 
41  Operationen  bei  Pankreatitis  haemorrhagica  vor.  Nur  2  F^e 
(Osler-Halsted  und  Hahn)  blieben  am  Leben.  Bei  diesem  tiraorig^ 
Ergebniss  fragt  es  sich,  ob  bei  der  acuten  Erkrankung  überhaupt  eine 
Operation  gerechtfertigt  ist  Um  eine  Stillung  der  Blutung,  wie  sie 
Nimier  und  Durant  durch  Kauterisation  oder  Tamponade  nach 
Trennung  des  lig.  gastro-colicum  und  des  bedeckenden  Peritoneal- 
blattes  erzielen  wollen,  handelt  es  sich  hier  natürlich  nicht  Die 
Blutung  ist  eine  viel  zu  geringe,  als  dass  sie  die  schweren  Erscheinungen 
hervorriefe.  Ein  derartiger  ausgedehnter  Eingriff  würde,  abgesehen 
von  seiner  Zwecklosigkeit,  den  Shok  nur  noch  steigern. 

Wir  müssen  hier  bei  der  Pankreatitis  haemorrhagica  zwei  Formen 
unterscheiden : 

1.  die  foudroyant  verlaufende  Form, 

2.  die  acut  verlaufende  Form. 

Die  foudroyant  verlaufende  Form  endet  in  einer  oder  wenigen 
Stunden  letal.  Sie  ist  überhaupt  von  vornherein  für  jede  Behandlung 
verloren.  Die  schweren  Erscheinungen  der  acuten  Form  werden  jedoch 
ohne  Weiteres  dem  Chirurgen  meist  das  Messer  in  die  Hand  drücken, 
da  die  Diagnose  eben  immer  nur  eine  wahrscheinliche  sein  wird,  die 
andern  Möglichkeiten  aber  nicht  auszuschliessen  sind.  Jedenfalls  werden 
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wir  ans  thunlichst  auf  einen  möglichst  geringen  Eingriff  zn  beschränken 
haben.  Schon  die  Narkose  kann  den  Exitus  beschleunigen  (Scott). 
Daher  ist  es  rathsam,  unter  Lokalanästhesie  möglichst  schnell  zu  operiren. 
Hat  die  Probeincision  das  Fehlen  eines  Darmverschlusses  u.  s.  w.  fest- 
gestellt, so  ist,  wie  Hahn  es  in  seinem  Fall  gethan  hat,  durch  An- 
legung eventuell  einer  zweiten  kleinen  Incision  unterhalb  des  Nabels 
ein  eventuelles  Exsudat  abzulassen  und  ein  Tampon  durch  die  Bauch- 
wunde zu  führen.  Der  Wert  der  operativen  Behandlung  in  den  beiden 
geheilten  Fällen  ereipheint  doch  immerhin  recht  zweifelhaft,  da  wir 
nicht  ermessen  können,  ob  die  Heilung  nicht  trotz  der  Operation 
erfolgt  ist.  In  zahlreichen  Fällen  schien  der  letale  Ausgang  beschleunigt, 
mdem  der  Tod  wenige  Stunden  nach  der  Operation  erfolgte.  In 
2  Fällen  blieben  die  Patienten  auf  dem  Operationstisch  (C  arm  alt  Fall  2, 
Lund  Fall  6).  In  einem  Fall  (Sarfert)  starb  der  Patient  auf  dem  Trans- 
port nach  der  Abtheilung.  Nur  in4Fällen  (Brennecke,  Morian,Scud- 
der,  Lund)  blieben  die  Kranken  3 — 4  Wochen  nach  der  Operation  am 
Leben  und  gelangten  noch  in  das  subacute  Stadium.  Dies  ist  auch 
die  Hauptaufgabe  jeder  Therapie,  indem  erst  das  Stadium  der  Nekrose 
und  Sequestration  des  Pankreas,  der  peripankreatischen  Eiterung  einer 
chirurgischen  Behandlung  zugänglich  ist  und  auf  diesem  Gebiete  die 
Chirurgie  der  letzten  Jahre  schon  einige  Erfolge  erzielt  hat  Wir 
werden  daher  die  Pankreatitis  haemorrhagica  möglichst  durch  symp- 
tomatische Behandlung,  durch  Ueberwindung  des  Shoks  mittelst  Exci- 
tantien,  Salzinfusionen,  Klysmen,  Magenausspülungen  u.  s.  w.  möglichst 
m  das  Bubacute  resp.  chronische  Stadium  der  eigentlichen  Pankreas- 
nekrose hinüberzuleiten  suchen.  Eine  exacte  und  verfeinerte  Diagnosen- 
Stellung  wird  uns  wesentlich  dabei  unterstützen. 
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XIV. 

Aus   der  chirargischen  Abtheilung  des  Spitals  in  Chaux-de-Fonck 

(Oberarzt  Dr.  F.  de  Quervain.) 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  angeborenen  Darmcysten. 

Von 

Dr.  Ij.  Qfeller. 
(Mit  Tafel  VI.  VH.) 

Zu  den  seltenem  gutartigen  Darmgeschwtilsten  gehören  auch  die 
Darmcysten,  von  denen  bisher  nur  eine  kleine  Anzahl  beschrieben 
worden  ist  Die  am  Dünndarm  gelegenen  Cysten  sind  in  der  Segel 
angeboren,  während  die  am  Dickdarm  beobachteten  meistens  Reten- 
tionscysten  sind  und  im  Anschluss  an  entzündliche  Frocesse  in  der 
Mucosa,  besonders  Dysenterie,  auftreten. 

Wir  werden  uns  in  dieser  Arbeit  nur  mit  den  Cysten  befassen. 
welche  congenital  angelegt  sind;  sei  es  dass  sie,  wie  die  Mehrzahl 
derselben,  aus  persistirenden  Resten  des  unregelmässig  obliterirten 
Ductus  omphalo-mesentericus  hervorgehen,  sei  es,  dass  sie  durch  Ab- 
schnürung eines  Theiles  der  Darmrohranlage  oder  endlich  durch  Keim- 
versprengung entstehen.  Von  diesen  Cysten  wieder  werden  wir  nur 
diejenigen  berücksichtigen,  welche  der  Darmwand  selber  angehören, 
nicht  aber  die  cystischen  Gebilde,  die  im  Mesenterium  sitzen,  und 
denen  zum  Theil  eine  andere  Genese  zukommt,  als  den  echten  Darm- 
cysten. Ebensowenig  werden  wir  auf  die  Cysten  eingehen,  die,  von 
anderen  Organen  (Ovarium)  stammend,  secundär  mit  dem  Darme  ver- 
wachsen sind. 

Anlass  zu  dieser  Arbeit  gab  ein  Fall,  den  ich  auf  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Spitals  von  La  Chaux-de-Fonds  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte.  Der  Chefarzt  derselben,  Herr  Dr.  de  Quervain,  stellte  mir  das 
Material  in  bereitwilligster  Weise  zur  Verfügung  und  war  mir 
freundlichst  durch  Eath  und  That  bei  der  Bearbeitung  dieses  Falles 
behilflich. 
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Bei  allen  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  handelte 
es  sich,  wie  wir  gleich  vorgreifend  bemerken  wollen,  um  Cysten, 
deren  Innenschicht  mehr  oder  weniger  der  Schleimhaut  des  Darmes 
glich,  also  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  war,  während  wir  in 
unserem  Falle  grösstentheils  mehrschichtiges  Pflasterepithel  gefunden 
haben.  Derselbe  würde  somit  die  erste  Beobachtung  einer  der  Darm- 
wand angehörenden  dermoidähnlichen  Cyste  darstellen. 

In  klinischer  Beziehung  war  der  Fall  bemerkenswerth  durch  das 
Auftreten  eines  Dünndarm volvulus,  was  uns  veranlassen  wird,  kurz 
die  Entstehung  des  letzteren  überhaupt  zu  berühren. 

Casnistik. 

Wir  geben  zanächst  die  KrankeDgescbichte  unseres  Falles  wieder 
und  lassen  dann  die  von  uns  In  der  Literatar  aufgefundenen  Fälle  von 
congenitalen  Darmcysten  tabellarisch  geordnet  nachfolgen. 

Die  am  28.  November  1890  geborene  Patientin,  Hertha  L.,  erfreute 
sich  bis  zum  5.  Lebensjahre  einer  vollkommenen  Gesundheit.  Im  Jahre 
1895  war  sie  3 — 4  Tage  bettlägerig,  litt  an  Schmerzen  im  Abdomen  und 
Erbrechen,  klagte  seither  öfters  über  Leibschmerzen.  Häufig  kam  sie 
unwohl  aus  der  Schule  zurflck,  blass,  mit  verfallenen  Gesichtszügen,  Ober 
üebelkeit  und  Koliken  klagend ;  gewöhnlich  pflegte  während  einiger  Stun- 
den Erbrechen  einzutreten,  woraufhin  sich  Patientin  allmählich  wieder 
besser  fühlte.  Dieselben  Symptome  wiederholten  sich  alle  2  Wochen,  bis- 
weilen sogar  mehrmals  im  Laufe  derselben  Woche.  Im  Sommer  1900 
verschwanden  diese  Anfülle,  um  im  Herbst  desselben  Jahres  von  Neuem 
frequenter  aufzutreten.  Am  11.  Januar  1902  wurde  sie  plötzlich  beim 
Schlittenfabren  unwohl,  klagte  über  sehr  heftige,  kolikartige  Schmerzen, 
schrie  die  ganze  Nacht  laut  auf;  es  stellte  sich  Erbrechen  ein;  das  Ab- 
domen wurde  gespannt,  fest.  Der  consultirte  Arzt  vermutbete,  gestützt 
auf  eine  im  rechten  Hypogastrium  gefundene  Dämpfung,  eine  Perityphlitis, 
und  sandte  das  Kind  als  Nothfall  zur  Operation  in's  Spital. 

Die  Eltern  der  Patientin  leben  und  sind  gesund;  weder  bei  den 
Grosseltem  noch  bei  den  Geschwietern  mütterUcher-  und  väterlicherseits 
war  eine  ähnliche  Affection  vorgekommen.  Die  Mutter  bat  15  Schwanger- 
schaften durchgemacht,  davon  4  Fehlgeburten  (im  4.,  5.,  6.  Monat  und 
eine  Traubenmole  im  7.  Monat),  2  Kinder  starben  an  Diphtheritis,  3  an 
Gastroenteritis,  1  in  Folge  von  Peritonitis;  1  Kind  leidet  an  Kyphosko- 
liose, die  andern  gesund. 

Status  bei  Spitaleintritt  am  13.  Januar  1902.  Temperatur  36,90; 
Puls  120,  ziemlich  klein,  Cyanose,  Zunge  etwas  trocken,  Abdomen  leicht 
aufgetrieben,  aber  nicht  stark  gespannt,  auf  Druck  überall  empfindlich. 
Ausgesprochene  Dämpfung  im  rechten  Hypogastrium  und  in  der  rechten 
Lendengegend;  nirgends  eine  deutliche  Resistenz  fühlbar.  Per  rectum: 
diffuse,  elastische  Resistenz  im  Douglas,  beiderseits  ausgesprochene  Empfind- 
lichkeit. Es  wurde  auch  auf  Grund  der  vom  behandelnden  Arzt  gemachten 
Beobachtungen  in  erster  Linie  an  eine  Peritonitis  appendicul&ren  Ur- 
sprungs  mit  Beckenexsudat  gedacht.      Andererseits   Hessen   das  Fehlen 
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jeder  dentlichen  Resistens  in  der  Ileocöcalg^egend  das  Herrortreten  des 
Erbrechens  im  Krankheitsbilde  und  die  Anamnese  auch  an  die  Möglichkeit 
eines  mechanischen  Darmverschlasses  unbekannter  Ursache  denken.  Zeichen 
von  Invaginadon  Hessen  sich  nicht  auffinden.  Kein  blutiger  Inhalt  im  Rectum. 

Operation  am  13.  Januar.  Aethemarkose ;  Schnitt  an  der  Stelle 
der  st&rksten  Dämpfung,  längs  der  rechten  Crista  ilei;  Freilegnng  des 
Peritoneums.  Vor  Eröffnung  desselben  Explorativpunction  mit  Prarai- 
scher  Spritze,  ergiebt  seröse  Flflssigkeit;  nach  der  Incision  fliesst  eine  gewisse 
Menge  derselben  Flüssigkeit  aus  der  Abdominalhöhle  heraus.  Darm  von  gutem 
Aussehen;  die  Untersuchung  der  Ileocöcalgend  ergiebt  nichts  Abnormes, 
keine  Verwachsungen.  Nach  Einftlhmng  eines  Jodoformgaiestreifens  wird 
die  Wunde,  mit  Ausnahme  des  untersten  Theiles,  durch  Etagennaht  ge- 
schlossen. Eine  neue  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  etwas  M^all- 
klang  und  Gurren  im  linken  Hypogastrium,  was  die  anfangs  geäusserte 
Vermnthnng  bestätigt,  dass  ein  mechanischer  Darmverschluss  vorliegeD 
könnte.  Incision  in  der  Linea  alba;  es  treten  dilatirte,  bläulichroth  ver- 
flrbte,  aber  mit  glatter,  gläniender  Serosa  flbersogene  DftnndarmschlingeD 
zu  Tage;  neben  diesen  links  gelegenen  befinden  sich  rechts  contrahlzte, 
kaum  kleinfingerdicke  Schlingen.  Nach  Freilegung  der  Mesenterialworzel, 
welche  einige  alte  Narben  zeigt,  bemerkt  man  eine  360  ^  betragende 
Torsion  einer  grösseren  Schlinge.  Dem  dilatirten  Dttnndarme  folgend, 
stösst  man  auf  eine  im  kleinen  Becken  gelegene,  orangengrosse,  der  Darm- 
wand angehörende  y  vom  Mesenterium  unabhängige  Geschwulst.  Nach 
Hervorziehen  derselben  ist  es  leicht,  die  Achsendrehung  des  Darmes  zu  be* 
seitigen.  Sogleich  entleert  sich  der  dilatirte  Theil  in  den  contrahirten. 
Eine  Schnflrfurche  besteht  nicht.  Auf  die  längsovale  ca.  7 — 8  cm  lange, 
fluctuirende,  cystische  Geschwulst  sieht  man  die  Serosa  und  Längsmuskel- 
zflge  der  Darmwand  übergehen ;  Mesenterialgefässe  steigen  auf  der  Vorder- 
fläche der  Cyste  in  die  Höhe  (s.  Taf.  VI,  VII  Fig.  1).  Nach  Durchtrennnng 
dieser  Schicht  zeigt  es  sich,  dass  die  Geschwulst  zwischen  beiden  Muskel- 
schichten der  Darmwand  liegt.  Sie  ist  unilocnlär  und  zeigt  keine  Commoni- 
cation  mit  dem  Darmlumen.  Sie  enthält  eine  trübe,  hellbraune  Flüssigkeit  vom 
Aussehen  typischen  Dermoidinhaltes,  aber  ohne  makroskopisch  sichtbare 
Cholestearinkrystalle.  Die  Wand  der  Cyste  wird  ohne  Schwierigkeit  von 
der  Ringmuskelschicht  des  Darmes  nach  innen,  der  Längsmuskelaehicht 
nach  aussen  abgeschält;  von  letzterer  wird  so  viel  resecirt,  dasa  noch 
ein  genügendes  Stück  zur  Deckung  des  Darmes  übrig  bleibt;  Naht  der 
Muscularis  und  der  Serosa.  Einführung  eines  Jodoformgazestreifens  in  den 
unteren  Wundwinkel.    Etagennaht  in  zwei  Schichten. 

Abends  beträgt  die  Temperatur  37,0;  Puls  110,  von  guter  Quali- 
tät; Abdomen  leicht  aufgetrieben,  in  ganzer  Ausdehnung  empfindlieh. 
Wiederholte  Glycerinklystiere  rufen  eine  beträchtliche  Gasentleerung,  ge- 
folgt von  wenig  fäkalen  Massen,  hervor.  14.  Januar  1902.  Morgens 
Temperatur:  37,6.  Puls  120.  Abends  Temperatur  38,3.  Puls  128. 
Schmerzen  abgenommen,  Palpation  und  starke  Peroussion  des  Epigaatriom 
nicht  mehr  schmerzhaft;  die  Nabelgegend  und  die  beiden  Fossae  iliaeae 
bleiben  noch  empfindlich;  Patientin  auch  subjebtiv  besser.  Glycerinklystier. 

15.  Januar:  Temperatur  37,2—38,2.  Puls  116—110.  Patientin 
nimmt  Milch  mit  Emserwasser  zu  sich,  was  sie  sehr  gut  verträgt  £nt* 
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weichung  einer  bedeutenden  Gasmenge  nach  Darmeingiessungen.   Leichte 
Anftreibang  dcB  Abdomens,  nirgends  Dämpfung. 

16.  Januar:  Temperatur  37,1—37,8.     Puls  100 — 102, 

17.  Januar:  Temperatur  37,1—37,4.     Puls  92 — 94. 

Von  da  an  glatter  Verlauf,  ohne  jegliche  Complication.  Spitalaustritt  am 
8.  Februar.  Patientin  zeigt  sich  6  Wochen  später,  in  yöUigem  Wohlbefinden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes 
im  frischen  Zustande  ergab,  dass  derselbe  hauptsächlich  aus  platten,  deck- 
epithelartigen  Zellen  mit  ovalem  Kern  und  aus  Detritus,  gelblichen 
Kömchen  in  und  ausser  den  Zellen  bestand.  Dazwischen  fanden  sich 
auch  mehr  rundliche  Zellen,  ebenfalls  mit  deutlichem  Kern,  femer  ver- 
einzelte rothe  Blutkörperchen,  nirgends  Cholestearinkrystalle,  keine  Haare. 

Histologische  Untersuchung   der  Cystenwand. 

Die  Cyste  wurde  in  Formalin  und  dann  in  Alkohol  von  steigender 
Ooncentration  gehärtet.  Die  mit  Hämalauneosin  und  nach  van  Qieson 
gefärbten  Schnitte  zeigen  Folgendes: 

Uebecsichtsbild:  Stflck  quer  zur  Längsrichtung  des  Darmes  ge- 
schnitten, von  einer  Stelle  stammend,  wo  der  äussere  Theil  der  Darm- 
wand der  Cyste  anliegt.  Die  Wand  ist  2  mm  dick,  davon  fallen  0,7  mm 
auf  Serosa  und  Subserosa,  0,5  mm  auf  eine  quer  getroffene,  also  in  der 
Längsrichtung  des  Darmes  verlaufende  Schicht  glatter  Muskelfasem  (der 
Darmwand  angehörend),  1  mm  auf  eine  Schicht  längs  getroffener  glatter 
Muskelfasem,  0,25  mm  wieder  auf  eine  quer  getroffene  Muskelschicht 
und  0,15  mm  auf  eine  zum  Theil  in  flachen  Papillen  erhobene  Epithel- 
Schicht  Die  Dickenverhältnisse  der  3  beschriebenen  Schichten  unter- 
liegen an  einzelnen  Stellen  gewissen,  aber  nicht  bedeutenden  Schwan- 
kungen; so  treten  stellenweise  in  der  mittleren  Schicht  Muskelbflndel 
von  etwas  abweichender  Richtung  auf.  Die  grobe  Beschaffenheit  der 
Wand  ist  im  Uebrigen  tiberall  dieselbe. 

Beschreibung  der   einzelnen  Schichten. 

Die  Serosa  mit  Subserosa,  100 — 150/u  dick,  zeigt  keine  abnormen 
Verhältnisse;  sie  entspricht  auch  in  Bezug  auf  die  Gefässe  derjenigen 
des  normalen  Darmes. 

Die  äussere  (Längs-)  Huskelschicht,  im  Mittel  500 /u  dick,  wird  durch  von 
derSubserosaher  eintretende  Bindegewebs-  und  Gefässzflge  in  Bündel  getheiit. 

Die  mittlere  (Quer-)  Muskelschicht,  1000  ^  dick,  zeigt  ebenfalls, 
wenn  quer  getroffen  (der  Längsache  des  Darmes  parallel  gerichtete  Schnitte), 
Theilung  in  einzelne  Bflndel. 

Zwischen  ihr  und  der  folgenden,  theils  längs-,  theils  quergerichteten 
Muskelschicht  findet  sich  eine  sehr  schmale  Schicht  lockeren  Bindegewebes, 
die  ziemlich  viele  Gefässe  enthält. 

Eine  Schicht  lockeren  Bindegewebes,  mit  kleineren  Gefässen  und 
hier  und  da  mit  vereinzelten  mononucleären  Leukocyten,  befindet  sich 
ebenfalls  direct unter  der  Epithelschicht.  Letztere  zeigt  folgenden  Bau: 

An  den  meisten  Stellen  ist  das  Epithel  ein  typisches  geschichtetes 
Pflasterepithel,  dessen  tiefste  Schichten  mehr  oder  weniger  cylindrisch  sind, 
während  die  darauffolgenden  Zellen  mehr  kubische  oder  polygonale  Form 


834  XIV.  Gfelleb 

annehmen  and  an  der  Oberfläche  gewöhnlich  in  eine  meist  nur  einfache 
Schicht  von  platten,  aber  überall  noch  kernhaltigen  Zellen  flbergehen  (Taf. 
VI,  VII  Fig.  3,  Taf.  VI,  VII  Fig.  7).  Die  Kerne  der  cylindrischen  Zellen  dsd 
dunkel  gefärbt,  diejenigen  der  polygonalen  Zellen  sind  heller,  mehr  bläschen- 
förmig. Eine  deutliche  Stachelung  (Riffzellen)  lässt  sich  nicht  nachweisen. 
D  ieses  geschichtete  Pflasterepithel  geht  an  vielen  Stellen  theils  allmählieh, 
theils  unvermittelt  in  geschichtetes  Cylinderepithel  Aber,  dessen  Kerne  eben- 
falls dunkel  gefärbt  sind  und  dessen  Protoplasmaleib  meist  nicht  sehr  hoch  ist. 
Nach  aussen  zeigt  sich  derselbe  scharf  begrenzt,  aber  keinen  Flimmersanm 
tragend  und  insbesondere  nirgends  die  Form  von  Becherzellen  zeigend  (Tsf. 
VI,  VII  Fig.  4). 

An  einzelnen  Stellen  wird  dieses  Cylinderepithel  einschichtig,  wobei 
der  Protoplasmaleib  eine  auffallend  hohe  Gestalt  annimmt  und  sozusagen 
einen  Schweif  darstellt  (Taf.  VI,  VII  Fig.  5).  Sein  peripheres  Ende  — 
bisweilen  auch  der  grösste  Theil  desselben  —  zeigt  bei  vielen  Zellen 
eine  gelbliche  Körnelang  (Fig.  8  auf  Taf.  VI,  VII). 

Diese  Cyllnderzellen  sind  an  einzelnen  Stellen  in  kleineren  Grappen 
knospenartig  zwischen  die  Pflasterzellen  eingelagert,  während  sie  an  anderen 
Stellen  dieselben  völlig  verdrängen.  An  anderen  Stellen  finden  sich  umgekehrt 
kleinere  Gruppen  oder  Haufen  von  Pflasterzellen  zwischen  die  Cylindenellen 
eingelagert  (Taf.  VI, VII  Fig.  6).  Zur  Untersuchung  der  Verthellung  dieser  ver- 
schiedenen Zellformen  wurden  kleine,  möglichst  flache  Wandstflcke  zwischen 
2  Glasplatten  platt  gedrückt  und  in  dieser  Stellung  durch  Erhärtenlassen  dts 
Celloidins  flxirt.  Die  Sttlcke  wurden  sodann  der  Fläche  nach  in  Serienschnitte 
zerlegt.  Es  ergab  sich  dabei,  dass  der  grösste  Theil  der  Oberfläche  von 
Pflasterepithel  besetzt  ist,  in  dem  das  durch  seine  dunkler  geftrbten  Kerne 
auf  Querschnitten  erkenntliche  Cylinderepithel  in  schmalen  Zügen  und 
Inseln  eingelagert  ist. 

Die  Keratohyalinfärbung  nach  Unna  und  nach  Gram  ergab  flberall 
ein  negatives  Resultat.  Die  Färbung  der  elastischen  Fasern  nach  Weigert 
zeigte  nichts  Besonderes. 

Zusammenfassung:  Es  handelt  sich  also  kurz  zu8ammengefas6t 
um  eine  angeborene  Cyste  des  Dünndarmes,  die  bei  einem  1 1  jährigen 
Mädchen  zu  Volvulus  des  Dünndarmes  mit  acutem  Darmverscfalus^ 
geführt  hatte,  und  bei  der  durch  einen  operativen  Eingriff  die  Cyste 
entfernt  und  der  Volvulus  mit  Erfolg  gehoben  werden  konnte. 

Die  Cyste  sass  zwischen  Längs-  und  Quermusculatur  des  Darmes. 
Ihre  Wand  bestand  —  abgesehen  von  den  dem  Darm  angehörigen 
Schichten  —  aus  einer  doppelten  Schicht  von  glatter  Musculatur, 
einem  lockeren  subepidermoidalen  Gewebe  und  einer  grossentheils 
aus  geschichtetem  Pflasterepithel  gebildeten  Epithelschicht,  in  die,  in 
breite  Züge  oder  einzelne  Gruppen  geordnet,  geschichtetes  und  stellen- 
weise auch  einschichtiges  Cylinderepithel  eingelagert  war,  das  jedoch 
nicht  die  geringste  Aehnlichkeit  mit  dem  Cylinderepithel  des  Darmes 
hatte.  Irgendwelche  andere  epitheliale  Elemente,  wie  Drüsen  oder 
üaarbälge,  fehlten  völlig,  ebenso  lymphadenoides  Gewebe. 
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Wir  werden  im  Folgenden  die  angeborenen  Darmcysten  in  klini- 
scher und  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  besprechen,  und  beginnen 
mit  dem 

Vorkommen  nach  Alter  und  Geschlecht. 

Von  den  19  (unser  Fall  mit  gerechnet)  in  der  Literatur  mit- 
getheilten  Fällen  über  congenitale ,  der  Dünndarm  wand  angehörende 
Cysten  wurden  7  bei  Individuen  unter  l  Monat,  10  unter  2  Jahren, 
4  bei  Erwachsenen  beobachtet  10  mal  waren  weibliche  Individuen, 
6  mal  männliche  (bei  dreien  fehlt  die  Angabe)  mit  Darmcysten  behaftet. 

Anatomisches  Verhalten. 

1.  Makroskopischer  Befund.  In  Bezug  auf  den  Sitz  der 
Geschwulst  ist  erstlich  die  Bestimmung  des  Darmsegmentes  (Ent- 
fernung von  der  Ileocöcalklappe)  und  sodann  die  Lage  innerhalb 
der  Darmwand  von  Bedeutung. 

In  Bezug  auf  den  ersten  Punkt  finden  wir,  dass  die  Neubildung 
sich  1 3  mal  am  untersten  Theile  des  Ileum ,  davon  5  mal  dicht  an 
der  Ileocöcalklappe  befand.  8  mal  lag  sie  auf  der  convexen,  5  mal 
auf  der  concaven,  mesenterialen  Darmseite.  Mit  Ausnahme  von 
2  gestielten  Fällen  (Tiedemann,  Both)  lag  die  Cyste,  soweit  die 
Angaben  vollständig  genug  sind,  in  der  Darm  wand  selber;  2  mal 
subserös,  8  mal  intramusculär,  3  mal  submucös. 

In  den  meisten  Fällen  war  die  Cyste  vollkommen  abgeschlossen;  eine 
Communication  mit  dem  Darmlumen  bestand  nur  bei  Tiedemann, 
Roth  und  Buchwald;  beim  Letzteren  war  übrigens  keine  eigentliche 
Oeffnung,  sondern  ein  blosser  Riss  vorhanden.  17  mal  waren  die 
Cysten  uniloculär,  im  Falle  Seligmann's  fanden  sich  ausserdem  in 
der  Submucosa  der  Scheidewand  eine  Anzahl  punktförmiger  Cystchen ; 
die  Cyste  Buch  wald 's  setzte  sich  aus  2  mit  einander  communi- 
cirenden  Säcken  zusammen,  diejenige  Hu  et  er 's  war  multiloculär. 

Bei  Nasse  bestand  dicht  unterhalb  der  Cyste  eine  vollständige 
Unterbrechung  des  Darmrohres ;  H  u  e  t  e  r  fand  auf  dem  Mesenterium 
einen,  einer  Darmcyste  ähnlichen  Tumor;  bei  Anderson  waren  im 
Abdomen  noch  5  weitere  Cysten  vorhanden. 

2.  Histologischer  Befund:  In  14  Fällen  zeigte  die  Cysten- 
wand  Dünndarmstructur,  besass  Cylinderzellen  und  Drüsen;  bei 
Tiedemann  fehlt  die  mikroskopische  Untersuchung,  bei  Fränkel 
wurde  sie  an  einem  alten  Präparat  ausgeführt,  bei  Quensel  (Fall  III) 
war  die  Mucosa  in  Folge  entzündlich-nekrotischer  Processe  zu  Grunde 
gegangen;  in  unserem  Falle  ist  grösstentheils  mehrschichtiges  Pflaster- 

Deotaehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXV.  Bd.  23 
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epithel,  zum  Theil  aber  auch  geschichtetes  und  einschichtiges  Cylinder- 
epithel  vorhanden. 

Eine  gut  ausgebildete  Muscularis  wurde  in  12  Fällen  gefunden; 
vereinzelte  Muskelfasern  lagen  in  einer  Bindegewebsschicht  bei  Nasse 
und  Buchwald,  die  Muscularis  war  bei  Quensel  (Fall  III)  ganz 
in  Bindegewebe  umgewandelt;  bei  Hueter  war  die  eigentliche  Cysten- 
wand  nach  aussen  bloss  von  der  Muscularis  mucosae  begrenzt 

Secundäre  Veränderungen  der  Cystenwand. 

Es  haben  in  4  Fällen  interessante  secundäre  Processe  in  der 
Cystenwand  stattgefunden;  bei  Hueter  und  Anderson  adenomatöse 
Wucherung  der  Drüsen  in  der  Mucosa,  bei  Quensel  Fall  III  Bildung 
eines  Spindelzellensarkoms  und  bei  Fall  IV  Auftreten  miliarer  Tuberkel 
und  tuberculöser  Geschwüre. 

Die  Untersuchung  des  Präparates  des  letzteren  Falles  zeigte,  dass 
sich  in  der  Schleimhaut  des  oberhalb  der  Cyste  gelegenen  erweiterten 
Darmstückes  vereinzelte  tuberculöse  Geschwüre  befanden,  während 
das  Darmstück  auf  der  andern  Seite,  in  welchem  keine  Kothstauung 
stattgefunden  hatte,  zusammengefallen  war  und  keine  Geschwüre  auf- 
wies. Secundär  vom  Darm  aus  (auf  dem  Lymph-  oder  auf  dem 
Blutwege)  war  auch  die  Schleimhaut  der  Cyste  inficu^  worden.  In 
dieser  wurden  zehn,  bis  1  cm  grosse  tuberculöse  Geschwüre  und  in  der 
Submucosa  zahlreiche  miliare  Tuberkel  mit  Riesenzellen  gefunden. 

Genese  der  Darmcysten. 

Bevor  wir  auf  die  Entstehung  der  angeborenen  Darmcysten  dn- 
gehen,  müssen  wir  kurz  die  Entstehung  der  Dermoide  überhaupt 
berühren.  Wenn  auch  die  Unterscheidung  derselben  in  einfache 
cystische  Dermoide  und  in  coraplicirtere,  zu  den  Teratomen  über- 
leitende Fonnen  schon  alt  ist,  so  hat  sie  doch  durch  die  Untersuchungen 
von  Wilms  über  die  embryoiden  Geschwülste  des  Eiterstockes  und 
des  Hodens  eine  neue  Bedeutung  erhalten.  Diese  Untersuchungen 
gestatten  uns  nämlich,  die  in  den  Geschlechtsdrüsen  entstehenden 
embryoiden  Tumoren  von  den  übrigen  dermoiden  Geschwülsten  abzu- 
trennen, einmal  schon  deswegen,  weil  sie  stets  Gewebe  aus  allen  dm 
Keimblättern  enthalten,  sodann  weil  ihre  Entstehung,  wie  man  sie  im 
Einzelnen  auch  erklären  mag,  von  derjenigen  der  einfachen  Dermoid- 
cysten durchaus  verschieden  ist  Dasselbe  gilt  von  den  bigerminalen 
Gebilden,  wie  den  Teratomen  der  Steissgegend,  des  Gaumens  und  den 
fötalen  Inclusionen.  Da  es  sich  bei  den  congenitalen  Darmcysten 
weder  um  Embryome  noch  um  fötale  Inclusionen,  sondern  um  ein- 
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fache  cystische  Gebilde  handelt,  so  beschränken  wir  uns  bei  der 
weiteren  Besprechung  auf  die  einfachen  angeborenen  Cysten  und  lassen 
Embryome  und  Teratome  völlig  bei  Seite. 

Für  die  einfachen  Cysten  ist  die  zuerst  von  Verneuil  und  von 
Reraak  aufgestellte  Theorie  der  Verlagerung  von  Epithelkeimen  wohl 
allgemein  anerkannt  üeber  diesen  Vorgang  schreibt  Ribbert:  ^Ausser 
durch  künstlich  herbeigeführte  Absprengung  (die  sog.  traumatischen 
Epithelcysten  nach  Operationen  und  Traumen)  können  epithelhaltige 
Cysten  auch  auf  Grund  abnormer  Entwicklungsvorgänge  entstehen, 
sei  es  nun,  dass  durch  unregelmässiges  Wachsthum  ebenfalls  eine 
Verlagerung  an  eine  andere  Stelle,  oder  dass  wenigstens  eine 
Trennung  aus  dem  typischen  Verbände  ohne  räumliche  Entfernung 
stattfand,  sei  es,  da^s  Epithelgebilde,  die  sich  vereinigen  sollten,  ge- 
trennt bleiben,  oder  sei  es  endlich,  dass  solche,  die  unter  normalen 
Verhältnissen  verschwinden  oder  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  be- 
stehen bleiben  würden,  sich  nicht  zurückbilden.  Das  mehr  oder 
weniger  selbständig  gewordene  Epithel  geht  sammt  dem  zugehörigen, 
ebenfalls  selbständigen  Bindegewebe  ein  cystisches  Wachsthum  ein 
und  nimmt  in  dieser  Form,  wenn  auch  meist  nur  langsam  und  oft 
kaum  merklich  (durch  das  sich  ansammelnde  Secret  und  das  abgefallene 
Epithel)  an  Umfang  zu.^ 

Die  auf  diese  Weise  entstehenden  Cysten  sind  natürlich  ver- 
schiedener Natur,  je  nachdem  es  sich  um  Absprengung  bezw.  Ein- 
stülpung von  ekto-  oder  entodermalem  Epithel  handelt,  oder  von 
beidem  zugleich.  Wir  unterscheiden  dementsprechend  zwischen  Der- 
moiden (Ektoderm),  Entodermoiden  (Entoderm)  und  gemischten  Cysten 
(Ekto-  und  Entoderm). 

I.  Dermoide  sind  von  geschichtetem  Pflasterepithel  ausgekleidet 
und  finden  sich  bekanntlich  mit  Vorliebe  an  Stellen,  wo  schon 
normal  Einstülpungsvorgänge  und  Verwachsung  von  fötalen  Spalten 
zu  Stande  kommen,  so  am  Kopf,  besonders  im  Bereich  der  Orbita, 
der  Mundhöhle,  am  Halse,  in  der  Gegend  der  ursprünglichen  Kiemen- 
spalten, am  caudalen  Pole  im  Bereich  des  Afters,  am  Scrotum,  im 
Beckenbindegewebe.  Letztere,  wie  überhaupt  die  Bauchdermoide 
werden  allerdings  von  Funke  wieder  aus  abgesprengten  Theilen  des 
Keimepithels  abgeleitet 

Eine  ähnliche  Entstehungsart  wie  die  Dermoide  haben  wohl  auch 
die  Cholesteatome,  sowohl  die  an  der  Gehimbasis  in  der  Pia  gelegenen, 
als  auch  die  im  Mittelrohr  befindlichen,  mit  Ausnahme  natürlich  der- 
jenigen, die  sich  nach  entzündlichen  Affectionen  ausbilden.  Die 
Dermoide,  welche  nicht  in  der  Nähe  von  embryonalen  Spalten,  sondern 
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an  den  Tegnmenten  an  beliebiger  Stelle  liegen ,  wie  z.  B.  diejenigen 
der  Extremitäten,  verdanken  wohl  ihr  Dasein  abnormen  Einstülpungen 
oder  Faltenbildungen  mit  nachfolgender  Abschnürung. 

Umstritten  ist  noch  die  Entstehungsweise  der  unabhängig  von 
den  Ovarien  und  von  fötalen  Inclusionen  im  Bereich  der  Bauchhöhle 
entstehenden  Dermoide.  Dieselben  werden  (Lex er)  auf  Ektodermreste 
im  Bereich  des  Wolff 'sehen  Ganges  zurückgeführt,  und  zwar  gilt 
dies  ganz  besonders  für  die  in  der  seitlichen  Bauchgegend  beobachteten 
und  von  da  in  die  Mesenterien  hineinwachsenden  Dermoide. 

Wilms  äussert  sich  über  die  Entstehung  der  einfachen  Haut- 
cysten  im  Peritonealraum  f olgendermaassen :  „Den  Vorgang  anzugeben, 
wie  die  reinen  Hautcysten  in  die  Bauchhöhle  kommen,  scheint  mir 
schwierig.  Ob  sie  den  Einstülpungs-  und  Abschnürungsdermoiden 
an  Spalten  gleichzustellen  und  auf  den  Verschluss  der  Bauchöffnung 
zurückzuführen  sind,  wage  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  anzunehmen, 
doch  ist  es  die  einzige  Erklärung,  die  mir  möglich  zu  sein  scheint^ 

Was  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Dermoide  betrifft,  so 
unterscheidet  man  in  der  Begeh 

a)  Cysten,  welche  ausschliesslich  der  Epidermis  entsprechendes, 
geschichtetes  Pflasterepithel  enthalten,  aber  keine  anderen  der  Haut 
angehörigen  Gebilde,  wie  Talg-  und  Schweissdrüsen  und  Haarbälge. 
In  der  Regel  fehlt  in  ihnen  auch  eine  deutliche  Papillenbildung.  Die- 
selben werden  zum  Unterschied  von  den  echten  Dermoiden  auch  als 
Epidermoide  bezeichnet  (Franke).  Die  Erklärung,  nach  welcher  es 
sich  um  Verlagerung  von  Epithel  allein,  ohne  darunter  liegendes 
Bindegewebe  handelt,  während  die  unten  zu  besprechenden  Dermoide 
im  engeren  Sinne  aus  abgesprengten  Cutistheilen  hervorgehen,  wird, 
obschon  sie  sehr  naheliegend  ist,  von  Bibbert  nicht  anerkannt,  da 
nach  den  experimentellen  Erfahrungen  desselben  auch  mit  Cutis  ver- 
sprengtes Epithel  in  den  Abschnitten,  deren  Wachsthum  die  Cyste 
vervollständigt,  drüsen-  und  haarlos  bleiben  kann,  während  anderseits 
in  dem  verlagerten  Theile  selbst  Drüsen-  und  Haarbälge  sich  zurück- 
bilden. Ein  anderer  Erklärungsversuch  Hesse  sich  auf  den  Zeitpunkt 
der  Abschnürung  gründen  und  bestände  in  der  Annahme,  dass  sich 
die  haar-  und  drüsenlosen  Dermoide  zu  einer  Zeit  bilden,  wo  die 
Epithelbedeckung  des  Körpers  noch  nicht  weiter  differenzirt  ist  Dar 
bei  müsste  man  freilich  annehmen,  daas  der  Umstand  der  Abschnürung 
hemmend  auf  die  weitere  Differenzirung  des  Epithels  wirkt  Wie 
wir  unten  auseinandersetzen  werden,  sind  wir  geneigt,  diese  Erklärung 
bei  unserem  Falle  in  Anwendung  zu  bringen. 

b)  Cysten,   welche   Haare,   Hautdrüsen,   besonders   Talgdrüsen, 
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seltener  Schweissdnisen  (Delbet),  und  in  der  Regel  einen  ausgeprägten 
Papillarkörper  enthalten,  Dennoide  im  engem  Sinn.  Dieselben  unter- 
scheiden sich  von  den  Embryomen  des  Ovariums  und  des  Hodens 
im  Wesentlichen  dadurch,  dass  die  charakteristische  Papille  mit  Ge- 
bilden des  innem  und  mittleren  Keimblattes  fehlt  üeber  ihre  Ent- 
stehung verweisen  wir  auf  das  oben  Gesagte. 

IL  Entodermoide.  Ganz  analoge  Abschnürangsvorgänge,  wie 
die  im  vorhergehenden  Abschnitte  besprochene  CystenbUdung  aus 
Ektoderm-(Epidermis-  und  Cutis-)theilen,  finden  wir  wieder  bei  dem 
vom  Entoderm  stammenden  Verdauungstractus.  Allen  diesen  Cysten 
ist  wie  den  Dermoiden  der  Haut,  die  Heterotopie  eigen,  d.  h.  das 
Vorkommen  gewisser  Gewebe  an  abnormer  Stelle.  Die  Structur  der 
Wand  dieser  Cysten  stimmt  mehr  oder  weniger  mit  derjenigen  des 
Darmrohres  überein.  Meistens  finden  wir  eine  Schleimhaut  mit  C^linder- 
epithel,  Becherzellen,  Lieberkühn'schen  Krypten,  Schleimdrüsen, 
Lymphf oUikeln ,  Muscularis  mucosae,  ferner  eine  Submucosa  und 
gewöhnlich  eine  stark  entwickelte  Muscularis.  Der  eine  oder  andere 
Bestandtheil  der  Wand  kann  mehr  oder  weniger  ausgebildet  sein  oder 
sogar  auch  fehlen.  Bei  Delbet  finden  wir  für  diese  Cysten  mit 
Schleimhautauskleidung  die  Bezeichnung  „Cystes  mucoides". 

Da  es  sich  im  einzelnen  Falle  nicht  immer  mit  aller  Bestimmt- 
heit nachweisen  lässt,  ob  eine  Darmschleimhautcyste  ihren  Ursprung 
einer  abnormen  Abschnürung  verdankt  oder  ob  sie  mit  dem  Ductus 
omphalo-mesentericus  zusammenhängt  und  also  einen  B«st  des  M  e ck e  1  - 
sehen  Divertikels  darstellt,  so  scheint  es  uns  zweckmässiger  zu  sein, 
den  Begriff  der  „Entodermoide"^  auf  alle  mit  Darmschleimhaut  aus- 
gekleideten, in  sich  geschlossenen  Cysten  anzuwenden.  Es  wäre  sonst 
eine  Abgrenzung  kaum  möglich.  Als  Analogie  zu  einer  solchen  Auf- 
fassung können  wir  den  Umstand  erwähnen,  dass  Dermoide  (d.  h. 
„Ektodermoide^)  auch  dann  als  solche  bezeichnet  werden,  wenn  sie 
z.  B.  am  Halse  als  Best  eines  Kiemenganges,  d.  h.  eines  in  einer  ge- 
wissen Embryonalperiode  normaler  Weise  bestehenden  Gebildes  auf- 
zufassen sind.  Der  Begriff  wird  also  dadurch  auch  für  die  Ento- 
dermoide insofern  dahin  erweitert,  als  nicht  nur  die  durch  Keim- 
verlagerung (Beneke),  d.  h.  einen  an  und  für  sich  abnormen 
Vorgang,  sondern  auch  die  durch  theilweise  abnorme  Persistenz  eines 
normalen  Vorganges  entstehenden  Gebilde  einbegriffen  werden. 

Der  so  erweiterte  Begriff  der  Entodermoide  begreift  aber  immer- 
hin nur  einen  Theil  der  Enterokystome  von  Roth  in  sich.  Dieser 
theilt  die  Enterokystome  nämlich  folgendermaassen  ein: 

1.  Der  ursprünglich  normal  gebildete  Darmcanal  ist  in  mehrere 
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getrennte,  cystische  Säcke  getheilt;  die  Abschnürong  wird  am  häufigsten 
durch  fötale  Peritonitis,  nach  Rokitansky  auch  durch  Achsendrehung 
des  Mesenteriums  herbeigeführt  Die  hier  vorhandene  Impermeabilitat 
des  Darms  hat  baldigen  Tod  des  damit  behafteten  Kindes  zur  Folge. 
2.  Enterokystome  durch  regelwidrige  Entwicklung  des  Dann- 
rohres.  Die  Cysten  finden  sich  hier  neben  einem  permeablen  DarmcanaL 

a)  Die  Überschüssigen  und  cystisch  erweiterten  Dannstücke  ge- 
hören einem  ru(ümentären  Zwillinge  an. 

b)  Darmkystome  treten  in  Combination  mit  anderweitigen,  regellos 
gelagerten  und  zuweilen  wuchernden  Organ-  und  Gewebs- 
theilen  auf. 

c)  Die  einfachen  Enterokystome  gehen  aus  abnormen  seitlichen 
Anhängen  des  Darmes,  wohl  am  häufigsten  aus  dem  Meckel- 
schen  Divertikel  hervor. 

Die  erste  Gruppe  von  Roth  enthält  nicht  eigentliche  Cysten, 
sondern  nur  FSlle  von  multiplem  Darmverschluss  in  Folge  pathologischer 
Vorgänge  im  Fötus.  In  der  zweiten  Gruppe  finden  wir  unter  a  und  b 
zusammengesetzte  Gebilde,  die,  soweit  sie  nicht  dem  Ovarium  ange- 
hören, in  das  Gebiet  der  Doppelmissbildungen  einschlagen,  und  mit 
denen  wir  uns  deshalb  hier  nicht  beschäftigen.  Einzig  die  unter  e 
genannten  Enterokystome  entsprechen  dem,  was  wir  oben  unter  Ento- 
dermoid  beschrieben  haben. 

Es  handelt  sich  hier  um  einfache,  oder  ganz  ausnahmsweise  in 
mehrere  Fächer  getheilte,  oder  in  der  Nachbarschaft  noch  einzelne 
besondere  Cystchen  enthaltende  Cysten.  Dieselben  brauchen  nicht 
noth  wendig  in  der  Darm  wand  zu  sitzen,  sondern  können  auch  ins 
Mesenterium  verlagert  sein,  und  stellen  in  letzterem  Fall  ein  gewisses 
Contingent  zu  den  angeborenen  Mesenterialcysten.  Da  wir  unsere 
Arbeit  aber  auf  die  Cysten  der  Darmwand  selbst  beschränkt  haben, 
so  haben  wir  in  unseren  tabellarischen  Zusammenstellungen  diese  in  & 
Mesenterium  gewanderten  Darmcysten  bei  Seite  gelassen  und  erwähnen 
sie  hier  nur,  um  eine  vollständige  Uebersicht  über  die  Entodermoide 
zu  geben.  Dasselbe  gilt  von  den  nach  unserer  Auffassung  ebenfalk 
den  Entodermoiden  zuzurechnenden  Darmschleimhautcysten  im  Be- 
reiche des  Nabels,  die  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Darm  ebenfalls 
verloren  haben. 

Die  meisten  der  von  uns  mitgetheilten  Cysten  sind  jedenfalls  aus 
Ueberresten  des  sich  unregelmässig  involvirenden  Ductus  omphalo- 
mesentericus  entstanden.  Sie  werden  deshalb  von  Sänger- Klopp 
auch  Cystides  vitello-intestinales  genannt  Es  sind  ihrer  elf,  wahr- 
scheinlich auch  die  Fälle  Seligmann  und  Hueter;  bei  Nasse  ist 
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nicht  sicher  festzustellen,  ob  die  Cyste  mit  der  andern  dort  vor- 
handenen Anomalie,  der  Unterbrechung  des  Darmrohres,  ursächlich 
zusammenhängt,  oder  ob  sie,  wie  der  Autor  selber  glaubt^  aus  dem 
MeckeTschen  Divertikel  hervorgegangen  ist. 

Diejenigen  Enterocystome ,  welche  nicht  zum  Ductus  omphalo- 
mesentericus  in  Beziehung  zu  bringen  sind,  sondern  durch  Abschnürung, 
an  beliebiger  Stelle  eines  Stückes  der  Darmrohranlage  entstehen,  wie 
z.B.  der  Fall  Buchwald,  werden  von  Sänger-Klopp  als  echte 
Darmcysten  im  engeren  Sinne,  Cystides  intestinales  bezeichnet 

Von  den  Cysten  mit  Darmschleimhaut  sind  diejenigen,  welche 
auf  Grund  einer  Eeimverirrung  bei  der  Anlage  des  Darmrohres  zur 
Ausbildung  gelangen,  genetisch  die  ältesten;  dann  folgen  die  durch 
Ausstülpung  mit  Abschnürung  und  die  durch  unregelmässig  fort- 
schreitende Involution  des  Ductus  omphalo-mesentericus  aus  bleibenden 
Resten  dieses  Ganges  entstehenden  Entodermoide. 

III.  Gemischte  cystische  Geschwülste.  Während  wir  bis- 
her nur  solche  Cysten  besprochen  haben,  welche  entweder  aus 
Ektodenn-  oder  aus  Entodermtheilen  hervorgegangen  sind,  kommen 
wir  nun  zu  den  Cysten,  in  welchen  sowohl  Theile  des  einen  wie 
des  andern  Keimblattes  neben  einander  vorkommen.  Derartige 
Cysten  können  entstehen,  wenn  zu  gleicher  Zeit  Eeimtheile  beider 
Blätter  versprengt  werden,  oder  wenn  ein  Gang,  welcher  das  Ektoderm 
mit  dem  Entoderm  verbindet  und  Bestandtheile  beider  enthält,  nicht 
obliterirty  sondern  in  einer  grösseren  Ausdehnung  bestehen  bleibt 
Praktisch  kommt,  da  wir  hier  von  Teratomen  und  Embryomen  absehen, 
nur  die  letztere  Entstehungsart  in  Frage,  und  zwar  bei  der  Involution 
der  Kiemengänge,  welche  Anlass  zur  Bildung  der  sogenannten  Hals- 
cysten  geben.  Durch  Ausstülpung  und  Abschnürung  des  Gangtheiles 
zwischen  Ekto-  und  Entoderm  am  obersten  Theile  des  Oesophagus 
und  untersten  Theile  des  Rectum  könnten  sich  ebenfalls  ähnliche 
Geschwülste  bilden.  Am  ehesten  könnten  zu  solchen  Combinationen 
Cysten  Anlass  geben,  welche  am  Analrande  von  dem  sogenannten 
Hermann'schen  Sinus  ausgehen,  Cysten,  wie  sie  neuerdings  von 
Tavel  eingehender  beschrieben  worden  sind. 

Roser  dachte  zuerst  (1859)  an  die  Möglichkeit  der  Entstehung 
der  Dermoide,  Atherome  und  Cysten  der  Halsgegend  aus  eingeschlos- 
senen Epithelresten  bei  Erhaltung  einer  Strecke  der  Kiemengänge. 
Cysten  aus  üeberresten  des  Sinus  cervicalis  und  des  äusseren  Theiles 
der  Kiemenfurchen,  der  ektodermalen  Einstülpung  zwischen  zwei 
Kiemenbögen  haben  eine  Auskleidung  von  geschichtetem  Plattenepi- 
thel,  mit  oder  ohne  Bestandtheilen  der  äusseren  Haut,   gehören  zu 
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den  Ektodermoiden.  Auf  embryonale  Bildungsfehler  in  der  ersten 
Kiemenfurche,  welche  den  Gehörgängen  den  Ursprung  giebt,  sind  wohl 
die  angeborenen  Ohrcholesteatome  zurückzuführen.  Von  persistirenden 
oder  abgeschnürten  Theilen  der  inneren  Kiemenfurchen,  der  Schlund- 
furchen oder  des  Tractus  thyreoglossus  lassen  sich  die  Cysten 
mit  schleimhautähnlichem  Ueberzug,  mit  Cylinderepithel,  Flimmer- 
epithel, oft  auch  mit  Becherzellen  herleiten.  Das  grösste  Contingent 
der  angeborenen  Halscysten  liefert  der  zweite  Kiemengang;  sie 
liegen  nach  innen  vom  medialen  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus, 
zwischen  dem  oberen  Ende  der  Clavicula  und  dem  Unterkiefer. 
Der  Befund  von  geschichtetem  Pflaster-  und  von  GylinderepiÜiel 
in  solchen  Cysten  wurde  anfänglich  durch  die  Annahme  erklärt,  dass 
ersteres  vom  Ektoderm,  letzteres  vom  Entoderm  abstamme.  Da  die 
erstere  Epithelform  nun  aber  meist  weder  Haare  noch  Hautdrüsen 
enthält,  da  andererseits  aber  die  Submucosa,  wie  in  der  Bachenhöhle, 
lymphadenoides  Gewebe  enthält,  so  kam  zuerst  Hildebrand  zur  An- 
nahme, dass  das  betreffende  geschichtete  Pflasterepithel  entodermalen 
Ursprungs  sei,  und  wie  das  Epithel  der  Tonsillargegend  nachträglich 
aus  Flimmerepithel  entstehe.  Derselben  Ansicht  sind  auch  die  späteren 
Bearbeiter  dieser  Frage,  wie  König,  Nieny,  Sultan.  Schnitzler 
dagegen  führt  die  Metaplasie  auf  entzündliche  Vorgänge  zurück.  Von 
den  angeführten  Gründen  gegen  den  ektodermalen  Ursprung  des  ge- 
schichteten Pflasterepithels  scheint  uns  nur  das  Vorkommen  von  lymph- 
adenoidem  Gewebe  —  und  bisweilen  von  Schleimdrüsen  —  stichhaltig 
zu  sein,  nicht  aber  das  Fehlen  von  HaarbäJgen  und  Talgdrüsen.  Wie 
schon  oben  bemerkt,  können  nämlich  diese  Elemente  bei  den  sicher 
ektodermalen  Epidermoiden  völlig  fehlen.  Ueberhaupt  liegt  kein  Grund 
vor,  weshalb  dieses  Epithel  nicht,  so  gut  wie  das  ektodermale  Epithel 
der  Mundbucht,  der  Scheide,  der  Conjunctiva  u.  s.  w.  frei  von  Haar- 
bälgen und  Talgdrüsen  bleiben  und  sozusagen  auf  einer  primitiven, 
nicht  weiter  differenzirten  Stufe  bleiben  könnte.  Gegen  eine  nachträg- 
liche Metaplasie  aus  Cylinder-  in  Pflasterepithel  sprechen  endlich 
einigermaassen  die  in  der  Arbeit  von  Eich  holz  eingehend  be- 
sprochenen und  experimentell  gestützten  Gründe,  die  wir  in  Folgendem 
kurz  zusammenfassen  wollen; 

Bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen  zum  Studium  der  Um- 
wandlung von  Cylinderepithel  in  Pflasterepithel  benutzte  Eichholz 
als  Typus  des  Cylinderepithels  Schleimhaut  des  Darmes  und  der 
Gallenblase.  Von  der  Anschauung  aller  Autoren,  dass  chronische  Reize 
(Entzündung,  syphilitische  oder  tuberculöse  Geschwüre)  die  veranlas- 
sende Ursache  zur  Metaplasie  seien,  setzte  er  dadurch  die  betreffenden 
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Schleimhäute  chronischen  mechanischen  Insulten  aus,  dass  er  sie  auf 
oj3erativem  Wege  an  die  Körperoberfläche  brachte  und  sie  dort  allen 
Schädigungen  preisgab.  Besonders  die  ungewohnte  Berührung  der 
Schleimhaut  mit  der  Luft,  die  in  Folge  ihrer  austrocknenden  Wirkung 
recht  günstig  auf  eine  Epidermoidisirung  einwirken  muss,  Hess  die 
Methode  als  besonders  vortheilhaft  erscheinen.  Seine  Versuchsergeb- 
nisse fasst  er  folgender  Weise  zusammen:  ^Die  Cylinderzelle  hat  in 
keinem  Falle  ihre  Specifität  eingebüsst  und  eine  für  die  neuen  phy- 
siologischen Bedingungen  vortheilhaftere  Form  angenommen.  Es  ist 
auch  gar  nicht  der  Zeitpunkt  abzusehen,  wo  es  zu  einer  Aenderung 
in  morphologischer  und  physiologischer  Hinsicht  kommen  wird,  da 
sich  z.  B.  im  Darmepithel  selbst  nach  16  Wochen  langer  Versuchs- 
dauer als  Zeichen  vollkommen  ungeschwächter  Lebensenergie  noch 
zahlreiche  Becherzellen  und  Mitosen  vorfinden.  Femer:  Cylinderepi- 
thel  kann  aus  sich  heraus  nicht  Epidermis  bilden.  Dies  wird  bewiesen 
durch  meine  Experimente  und  durch  meine  Untersuchungen  an  mensch- 
lichem Material.  Kommt  aber  doch  eine  Epithelveränderung  an  einem 
normal  Cylinderepithel  tragenden  Organ  zu  Stande,  so  ist  dies,  wie 
die  Besprechung  der  einschlägigen  Literatur  in  Uebereinstimmung  mit 
den  Besultaten  meiner  Experimente  ergeben  hat,  durch  Hinüber- 
wuchem  des  Plattenepithels  oder  durch  die  Annahme  versprengten 
Keimes  zu  erklären." 

Eine  Verwandlung  der  einen  in  die  andere  Epithelform  könnte 
also  nach  der  Ansicht  von  Eichholz  nur  so  lange  zu  Stande  kommen, 
als  die  betreffenden  Epithelpartieen  mit  dem  Pflasterepithel  noch  in 
unmittelbarem  Zusammenhange  stehen,  also  vor  der  gänzlichen  Ab- 
schnürung der  Cyste. 

Anhangsweise  erwähnen  wir  hier  noch  einen  Fall  von  Hedinge r, 
eine  intramesenterial,  10  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  ge- 
legene Cyste  betreffend,  bei  welcher  das  die  Innenfläche  bekleidende 
Epithel  vorwiegend  ein  geschichtetes  Plattenepithel  war.  An  vereinzelten 
Schnitten  war  nur  eine,  manchmal  eine  beträchtliche  Höhe  erreichende 
und  theilweise  selbst  an  Cylinderepithel  erinnernde  Schicht  von  Zellen 
vorhanden;  dicht  neben  solchen  Partieen  lagen  aber  entweder  Epithel- 
defecte  oder  Stellen  mit  schön  ausgebildetem  Plattenepithel,  so  dass 
Hedinger  es  für  die  natürlichste  Erklärung  hielt,  dass  sich  hier  ein- 
fach die  obersten  Zelllagen  des  geschichteten  Plattenepithels  losgelöst 
•haben  und  nur  die  tiefste  Lage  erhalten  blieb,  umsomehr,  da  diese 
Zellen  mit  den  basalen  des  geschichteten  Plattenepithels  übereinstimmen, 
und  Flimmerhaare  sich  nirgends  fanden.  Den  Hauptbestandtheil  der 
Cystenwand  bildete  eine  Musculatur,  welche  in  eine  mehrere  Schichten 
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aufweisende  Mascularis  mucosae  und  eine,  aus  zwei  sieb  rechtwinklig 
kreuzenden  Zonen  gebildete  Muskelhaut  geordnet  war. 

Gestützt  auf  die  Beschaffenheit  der  Wand,  den  Mangel  an  Becher- 
zellen, Zotten,  Lieberkühn 'sehen  Krypten  und  Lymphknoten  nimmt 
Beding  er  eine  Abschnürung  eines  Stückes  Oesophagus  mit  nach- 
folgender Dislocation  in  die  Abdominalhöhle  durch  Wachstbumsver- 
schiebungen  an.  Das  Plattenepithel  soll  dabei  durch  Metaplasie  des 
embryonalen,  geschichteten  Blimmerepithels  des  Oesophagus  —  ent- 
gegen der  Ansicht  von  Eich  holz  —  entstanden  sein.  Die  sich  schroff 
entgegenstehenden  Ansichten  bezüglich  der  Metaplasie  liessen  sich 
vielleicht  dadurch  in  Einklang  bringen,  dass  man  zwar  die  Meta- 
plasie durch  äussere  Reize  aufgiebt,  aber  an  der  Möglichkeit  —  nicht 
Nothwendigkeit  —  der  Metaplasie  abgesprengten  Epithels  im  Sinne 
der  normalen  Metaplasie  seines  Muttergewebes  festhält.  Die  Entstehungs- 
weise gemischter  Cysten  ist  damit  noch  nicht  gegeben,  sondern  mass 
von  Fall  zu  Fall  untersucht  werden. 

Deutung  unseres  Falles. 

Die  erste  Frage,  die  sich  uns  aufdrängt,  ist  diejenige,  welcher 
Natur  das  bei  unserem  Fall  gefundene  Epithel  sei.  Dasselbe  besteht 
in  der  grössten  Ausdehnung  der  Cyste  aus  geschichtetem  Pflaster- 
epithel, das  meist  nur  eine  einzige  Schicht  völlig  platter,  stets  kern- 
haltiger Zellen  trägt  Diese«  Epithel  geht  theils  allmählich,  theils 
plötzlich  in  ein  mehrschichtiges  Cylinderepithel  über,  dessen  verhält- 
nissmässig  niedrige  Cylinderzellen  weder  Flimmerhaare  tragen  noch 
den  Charakter  von  Becherzellen  zeigen.  An  anderen,  beschränkteren 
Stellen  endlich  ist  das  Cylinderepithel  einschichtig,  sehr  hoch,  mit 
dunkelm,  kleinem  Kern  an  der  Basis,  und  langem,  schweifformigem 
Protoplasmakörper,  der  vielfach  gegen  das  Ende  hin  eine  feine,  gelb- 
liche Kömelung  zeigt,  die  in  Fig.  8  sehr  deutlich  zum  Ausdruck 
kommt  Dem  vorherrschenden  Typus  nach  müsste  man  dieses  Epi- 
thel bei  dem  völligen  Fehlen  von  Verhomung  am  ehesten  dem  Ueber- 
gangsepithel  vergleichen,  wie  es  in  der  Blase  vorkommt  Da,  wo  die 
oberflächlichen  Schichten  etwas  platter  sind,  und  wo  sich  abstossende 
Zellen  demselben  noch  anlegen,  sieht  es  eher  wie  geschichtetes  Pflaster- 
epithel einer  Schleimhaut  aus.  Bei  seinen  wechselnden  Charakteren 
in  Bezug  auf  das  Vorherrschen  von  cylindrischen  oder  Pflasterzellea 
lässt  sich  aber  ein  strikter  Vergleich  mit  irgend  einem  Epithel  des 
fertigen  Organismus  nicht  aufstellen.  Wir  gehen  wohl  am  richtigsten, 
wenn  wir  es  mit  embryonalem,  noch  nicht  völlig  differenzirtem  Epi- 
thel vergleichen.    Gleicht  ja  auch   das  ektodermale  Epithel   in   der 
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frühesten  Zeit  insofern  dem  sogenannten  Uebergangsepithel,  als  cubische 
und  Cylinderzellen  in  demselben  den  platten  Zellen  gegenüber  durch- 
aus vorherrschen.  Bedenken  wir  nun,  dass  die  Epidermis  ektoder- 
maler,  die  Blasenschleimhaut  aber,  als  Abkömmling  der  Allantois, 
entodermaler  Natur  ist,  so  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  die  Entschei- 
dung, ob  wir  es  in  unserem  Falle  mit  einem  ekto-  oder  entodermalen 
Gebilde  zu  thun  haben,  nicht  so  ohne  Weiteres  auf  der  Hand  liegt. 
Wir  wären  sogar  geneigt,  dieselbe  in  suspenso  zu  lassen,  da  die  Cyste 
auch  sonst  keine  Charaktere  zeigt,  die  eine  sichere  Classificirung  er- 
lauben, also  im  Besonderen  weder  Haarbälge  und  Hautdrüsen  einer- 
seits, Schleimdrüsen  und  lymphadenoides  Gewebe  andererseits.  Damit 
ist  denn  auch  gesagt,  dass  die  Cyste  aus  einer  embryonalen  Periode 
stammen  muss,  bei  der  weder  das  Ekto-  noch  das  Entoderm  eine  be- 
stimmte Differenzirung  zeigt,  d.  h.  aus  der  2. — 3.  Woche,  aus  der  Zeit, 
wo  sich  die  Darmhöhle  durch  Einwandern  des  Ektoderms  vom  Rand- 
wulste her  bildet,  oder  wo  aus  dem  eben  gebildeten  Urdarm  die 
Allantois  entsteht. 

Nehmen  wir  an,  dass  das  Epithel  mehr  ektodermalen  Charakter 
zeigt,  so  lässt  sich  seine  Einwanderung  zwischen  die  einzelnen  Schichten 
des  visceralen  Mesoderms(Darmmusculatur)  nur  so  erklären,  dass  dieselbe 
gleichzeitig  mit  der  Bildung  des  Urdarmes  geschah.  Ist  der  Darm 
einmal  vom  Cölom  umgeben,  so  kann  eine  Einwanderung  von  Ektoderm- 
zellen  in  die  Wand  desselben  nicht  mehr  stattfinden.  Die  auf  diese 
Weise  in  die  Darmfaserplatte  gelangten  Ektodermzellen  indifferenten 
Charakters  würden  sich  bei  dieser  Annahme  weder  zu  Epidermis 
sammt  Anhängen,  noch  zu  Darmepithel  differenziren,  sondern,  einmal 
mehrschichtig  geworden,  ihren  verhältnissmässig  indifferenten  Cha- 
rakter beibehalten  und  sich  mit  einer  Hülle  von  dem  visceralen  Meso- 
denn  entlehnten,  glatten  Muskelfasern  umgeben. 

Man  könnte  femer  daran  denken,  dass  auf  dem  Wege  des  Ductus 
omphalomesentericus  ektodermale  Elemente  in  die  Darmwand  gelangen 
könnten.  Dieser  Gedanke  ist  aber  ohne  Weiteres  abzuweisen,  da  der 
genannte  Canal  während  seines  ganzen  Bestehens  mit  dem  Ektoderm 
nicht  mehr  in  Berührung  kommt,  welch'  letztere  sich  am  Nabel  erst 
nach  der  Geburt  zusammenschliesst 

Nebenbei  sei  endlich  noch  bemerkt,  dass  von  Ablösung  eines 
Ovarialdermoids  und  nachträglicher  Verklebung  am  Darm  (wie  dies 
von  de  Quervain  beschrieben  wurde)  nicht  die  Rede  sein  kann, 
erstlich,  weil  die  Geschwulst  in  der  Darmwand  sass,  nicht  an  der- 
selben, und  sodann,  weil  sie  in  ihrem  Bau  nicht  den  Ovarialdermoiden 
entsprach. 
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Auch  ein  Eindringen  von  det  Dorsalseite  her,  wie  es  bei  den 
Dermoiden  der  seitlichen  hinteren  Bauchwand  anzunehmen  und  auch 
bei  den  Mesenterialdermoiden  denkbar  ist,  kann  hier  bei  dem  Sitze 
der  Cyste  zwischen  den  Schichten  der  Darmmuscularis  nicht  ange- 
nommen werden. 

Endlich  ist  aus  demselben  Grunde  hier  auch  die  von  Hedinger 
für  seinen  Fall  gegebene  Erklärung  unzulässig. 

Nehmen  wir  einen  mehr  entodermalen  Ursprung  des  Epithels 
an,  so  bieten  sich  uns  drei  Möglichkeiten  dar: 

Erstlich  wäre  es  denkbar,  dass  sich  einzelne  Zellen  des  Urdarms 
zu  einer  Zeit  in  das  viscerale  Mesoderm  verirrten,  wo  sie  noch 
die  Fähigkeit  besassen,  geschichtetes  Pflasterepithel  zu  bilden,  wie 
solches  in  der  ebenfalls  dem  Urdarm  entstammenden  Allantois  ent- 
steht Die  vorliegende  Cyste  wäre  in  diesem  Falle  ein  allerdings  an 
sehr  abnormer  Stelle  gelegenes  verkümmertes  Analogen  der  Allantois. 

Zweitens  könnte  man  sich  denken,  dass  es  sich  um  eine  wirkliche 
Urachuscyste  handeln  könnte,  welche,  statt  wie  in  der  Regel  im 
subserösen  Räume  der  Bauchwand  zu  bleiben,  sich  längs  der  Wand 
des  Ductus  omphalomesentericus  bis  in  die  Darmwand  verirrt  hätte. 

Eine  dritte  Annahme  würde  dahin  gehen,  dass  entodermale,  dem 
Ductus  omphalomesentericus  angehörige  Zellen  sehr  früh,  d.  h.  zur 
Zeit  des  Schlusses  dieses  Ganges,  unabhängig  geworden  wären,  und 
sich  in  der  Darmwand  eingekapselt  hätten.  Diese  Erklärung'würde  iJso 
darauf  hinauslaufen,  dass  wir  es  mit  einem  aus  dem  Meckel 'sehen 
Divertikel  hervorgehenden  Entodermoid  zu  thun  hätten.  Diese  Auf- 
fassung scheint  uns  aber  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  halt- 
bar zu  sein.  Es  sind  allerdings  vom  Darm  unabhängige  Cysten  des 
M  eck  einsehen  Divertikels  bekannt,  doch  zeigen  dieselben  kein  Ueber- 
gangsepithel,  sondern  ein  Cylinderepithel,  welches  demjenigen  der 
Pylorusgegend  entspricht  und  welches,  wie  diese,  Salzsäure  absondert. 
Siegenbeck  van  Heukelom  nahm  an,  dass  diese Eigenthümlich- 
keit  daher  komme,  dass  das  betreffende  Epithel  in  Folge  der  Ob- 
literation  gegen  den  Darm  hin  mit  der  Galle  nicht  in  Berührung  ge- 
kommen sei.  Wie  dem  auch  sei,  so  handelte  es  sich  bis  jetzt  immer 
bei  den  aus  dem  MeckeTschen  Divertikel  hervorgegangenen  Gebilden 
um  Cylinderepithel  und  nicht  um  geschichtetes  Pflasterepithel. 

Man  könnte  schliesslich  noch  eine  vierte  Entstehungsart  auf- 
stellen, indem  man  annähme,  dass  das  in  unserem  Falle  beobachtete 
Epithel  aus  einem  wirklichen  Entodermoid  —  sei  dieses  nun  im  Zu- 
sammenhange mit  dem  MeckePschen  Divertikel  entstanden  oder 
nicht  —  durch  nachträgliche  Metaplasie  des  Epithels  hervorgegangen 
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sei.  Gegen  diese  Annahme  spricht  aber  nicht  nur  das  Fehlen  von 
lymphadenoidem  Gewebe  und  von  drüsiger  Anordnung  der  Zellen, 
sondern  auch  der  Umstand,  dass  eine  solche  Metaplasie  sich  hier 
weder  durch  die  Nachbarschaft  von  Pflasterepithel,  noch  durch  die 
Mitwirkung  entzündlicher  Vorgänge  erklären  Hesse. 

Wie  schon  bemerkt,  giebt  unser  Fall  nicht  genügende  Anhalts- 
punkte, um  mit  Bestimmtheit  zwischen  der  einen  und  andern  dieser 
Hypothesen  entscheiden  zu  können.  Bei  der  Annahme  ektodermalen 
Ursprungs  kommt  nur  die  erste  dort  erwähnte  Entstehungsweise  in 
Betracht  Bei  Annahme  entodermalen  Ursprungs  möchten  wir  der- 
jenigen Erklärung  den  Vorzug  geben,  die  auf  eine  sehr  frühzeitige 
Abschnürung  von  Epithelzellen  vom  Urdarm  zurückgeht.  Es  sei  in 
dieser  Beziehung  daran  erinnert^  dass  (K oll  mann)  im  Dünn- 
und  Dickdarm  aus  den  niedrigen  Entodermzellen  zunächst  eine  ge- 
schichtete Lage  von  runden  Zellen,  sodann  geschichtetes  Cylinderepi- 
thel  und  schliesslich  erst  einschichtiges  Oylinderepithel  entsteht. 

Welcher  Auffassung  man  nun  auch  den  Vorzug  geben  möge,  so 
niuss  man  daran  festhalten,  dass  die  Epithelabschnürung  in  einer  sehr 
frühen  Periode  vor  sich  ging,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo  das  Epithel 
noch  nicht  differenzirt  war.  Wir  können  also  unsere  Cyste  in  keine 
der  oben  beschriebenen  drei  Gruppen  einreihen,  sondern  müssten, 
wenn  sich  noch  mehr  derartige  Fälle  fänden,  eine  neue  Gruppe  von 
Cysten  mit  unvollständig  differenzirtem  Epithel  bilden. 

.Es  liegt  die  Frage  nahe,  inwiefern  vielleicht  auch  der  He- 
dinger'sche  Fall  einer  ähnlichen  Deutung  fähig  wäre.  Wenn  auch  bei 
demselben  die  Cyste  nicht  in  der  Darmwand  sass,  sondern  im  Mesen- 
terium, so  könnten  doch  ähnUche  Verhältnisse  bei  der  Entstehung 
mitgewirkt  haben.  Der  einzige  Umstand,  der  sehr  bestimmt  gegen 
diese  Deutung  und  zu  Gunsten  der  Hedinger 'sehen  Auffassung 
spricht,  ist  das  Vorhandensein  von  drüsenartigen  Gebilden  in  der 
Submucosa. 

Klinische  Symptome. 

In  der  einen  Hälfte  der  Fälle  machte  die  Cyste  keine  Er- 
scheinungen und  wurde  zufälliger  Weise  bei  der  Section  gefunden. 
Bei  Anderson  und  Nasse  waren  Symptome  von  Seiten  des  Darm- 
tractuS;  wie  häufiges  Erbrechen,  Nahrungsverweigerung  vorhanden, 
da  aber  bei  dem  ersten  noch  andere  Tumoren  im  Abdomen  und  bei 
dem  zweiten  eine  Darmmissbildung  gefunden  wurden,  so  lassen  sich 
die  Symptome  nicht  bloss  auf  die  Darmcyste  zurückführen.  Battle 
konnte  eine  orangengrosse ,  schmerzhafte  Schwellung  im  linken  Hy- 
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pochondrium  nachweisen,  welche  er  durch  Laparotomie  entfernte. 
Der  Patient  im  FaHe  Frank eFs  zeigte  Ileussymptome,  welche  nach 
Darreichung  energischer  Abführmittel  nicht  verschwanden;  die  Section 
ergab,  dass  die  Geschwulst  sehr  stark  gegen  das  Lumen  des  Ilenm 
vorragte  und  dadurch  eine  Verengerung  des  Darmes  bedingte. 
Mehrere  Jähre  hindurch  litt  die  Kranke,  bei  Sprengel,  an  perio- 
dischen Schmerzanfällen  im  Unterleib  mit  Erbrechen  von  Mageninhalt^ 
ohne  objective  Erscheinungen  von  Darmocclusion,  weshalb  die 
Diagnose  tuberculöse  Peritonitis  gestellt  wurde.  Bei  der  Operation 
stellte  es  sich  heraus,  dass  der  in  der  Valvula  Bauhini,  in's  Dann- 
lumen prominirende  Tumor  eine  Invagination  des  untersten  Theiles 
des  Ileum  in  das  Colon  ascendens  verursacht  hatte. 

Durch  Torsion  des  kurzen  Stieles  des  Enterocystoms  trat  bei  Roth 
Gangrän  und  Peritonitis  auf.  Darmknickung  oder  Darmtorsion  finden 
wir  bei  Buchwald,  Quensel  III  und  in  unserem  Falle.  Bei 
Buchwald  hatten  die  beiden  grossen  zusammenhängenden  Säcke 
wesentlich  durch  ihre  Schwere  den  Darm  abgeknickt,  und  obgleich 
das  Darmlumen  vollkommen  frei  war,  einen  vollständigen  Verschluss 
des  Darmes  veranlasst  Der  apfelsinengrosse  Tumor  lag  (bei  Quensel 
Fall  III,  sowie  bei  uns)  fest  eingepresst  im  Becken,  der  Darm  um 
seine  Längsachse  gedreht,  an  der  einen  Seite  ausgedehntundhyperämisch, 
an  der  andern  zusammengefallen.  Ileussymptome  können  also  bedingt 
sein,  entweder  indem  der  Tumor  durch  seine  Grösse  Stenose  des 
Darmes  oder  durch  seine  Lage  (submucöse,  in  das  Darmlumen  hin- 
einragende Cysten,  Polypen)  und  die  Art  des  Wachsthums  Invagi- 
nation, oder  endlich  durch  seine  Grösse  und  Schwere  Darmknickung 
und  Volvulus  herbeiführt 

V7as  die  Entstehung  des  Volvulus  durch  Darmge- 
schwülste betrifft,  so  bemerken  wir  vor  Allem,  dass  die  Achsendrehung 
des  Dünndarms  viel  seltener  ist,  als  diejenige  des  Dickdarms,  und  dass 
sie  sich  (Trev  es)  hauptsächlich  bei  Kindern  findet  Das  Vorkommen  des 
Volvulus  am  D  ic  k  d  ar  m  erklärt  sich  sehr  leicht  aus  dem  Umstände,  dass 
zur  Drehung  einer  Schlinge  eine  gewisse  Unabhängigkeit  derselben 
gegenüber  den  übrigen  Schlingen  erforderlich  ist,  Unabhängigkeit,  die 
sich  in  der  abnormen  Länge  des  Mesenteriums  und  in  der  gegenseitigen 
Annäherung  der  Fusspunkte  der  Schlinge  äussert  Diese  beiden  Be- 
dingungen finden  sich  hauptsächlich  am  Dickdarm,  insbesondere  am 
S.  romanum  verwirklicht  Die  schon  von  Natur  einigermaassen  vor- 
handene Disposition  zum  Volvulus  wird  hier  durch  die,  in  gewissen 
Gegenden  auffallend  starke  Entwicklung  dieses  Darmtheiles  bezw. 
seines  Mesenteriums  hochgradig  gesteigert    Dasselbe  geschieht  femer 


Beitrag  zar  Eenntniss  der  angeborenen  Danncysten.  365 

bei  abnorm  langem  Mesocöcum  auch  am  Anfangstheil  des  Dickdarms, 
wie  besonders  Zoege  von  Manteuffel  hervorgehoben  hat  Der 
Dünndarm  wh:d  dabei  nur  insofern  in  Mitleidenschaft  gezogen,  als  er 
sich  bei  Bestehen  eines  Mesenterium  commune  ileo-coecale  ein  Stück 
weit  mitdreht,  in  seltenen  Fällen  selbst  in  seiner  ganzen  Ausdehnung. 
Zur  Entstehung  eines  reinen  Dünndarm  volvuius  dagegen  reichen 
die  gewöhnlichen  anatomischen  Verhältnisse  in  der  Kegel  nicht  hin 
und  ein  Volvuius  bei  abnormer  Länge  einer  einzelnen  Dünndarm- 
schlinge und  Verschmälerung  des  entsprechenden  Mesenteriums  dürfte 
ohne  andere  Umstände  wohl  nicht  häufig  vorkommen.  Solche  be- 
günstigenden Umstände  stellen  alle  diejenigen  Momente  dar,  welche 
einer  Dünndarmschlinge  eine  gewisse  Unabhängigkeit  von  den  übrigen 
verleihen:  als  solches  Moment  wird  ganz  besonders  das  häufige  Ein- 
treten und  längere  Verweilen  stets  derselben  Dünndarmschlinge  in 
einem  Bruchsack  angeführt,  durch  welches  allerdings  das  Mesenterium 
der  betreffenden  Schlinge  sowohl  verlängert  als  an  der  Basis  ver- 
schmälert wird.  Dass  eine  solche  Schlinge,  wieder  in  den  Bauch  zu- 
rückgebracht, sich  gelegentlich  einmal  um  ihre  Achse  drehen  kann,  liegt 
auf  der  Hand.  Einen  derartigen  Fall  theilt  z.  B.  H  ei  d  en hai n  (Deutsche 
Zeitschrift  f.  Ghir.  Bd.  XLIII,  S.  204)  mit  Ein  anderes  Moment  soll 
ferner  in  der  Schrumpfung  einer  Mesenterialpartie  durch  entzündliche 
Vorgänge  liegen.  Wichtiger  aber  dürfte  das  Bestehen  einer  Ge- 
schwulst des  Dünndarms  sein.  Eine  solche  wird  nämlich  die  von  ihr 
behaftete  Darmschlinge,  bei  verticaler  Körperstellung,  ihrem  Gewicht 
entsprechend  nach  unten  ziehen  und  damit  abnorm  verlängern  und 
zur  Torsion  geneigt  machen,  vorausgesetzt,  dass  die  Geschwulst  eine 
genügende  Grösse  erreicht  hat  Nebenbei  sei  freilich  bemerkt,  dass 
die  gutartigen  Darmgeschwülste  in  der  Begel  eher  zu  Invagination 
führen,  wie  aus  den  Arbeiten  von  Steiner  für  das  Myom  und  von 
Hiller  für  das  Lipom  des  Darmes  nachgewiesen  wird.  Es  wird  in 
den  genannten  Arbeiten  kein  Fall  von  anatomisch  nachgewiesener 
Achsendrehung  erwähnt,  doch  dürfte  es  nicht  unwahrscheinlich  sein, 
<Ia8s  die  so  häufig  bei  gutartigen  Darmgeschwülsten  vorübergehend 
auftretenden  Passagestorungen  im  Darme  nicht  nur  auf  temporären  In- 
vaginationen  auf  Abknickung  oder  auf  directer  Verlegung  des  Darmes 
durch  die  Geschwulst  beruhen,  sondern  ab  und  zu  wohl  auch  auf  un- 
vollständiger Torsion. 

Damit  die  Achsendrehung  einen  hohem  Grad  erreiche  und  zu  völ- 
ligem Darmverschluss  führe,  muss  noch  ein  Moment  vorhanden  sein, 
das  die  Rückdrehung  verhindert  Es  ist  nämlich  zweifellos  der  Dünn- 
darm dank  seiner  lebhaften  Peristaltik  eher  zu  spontaner  Bückdrehung 
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geneigt,  als  der  Dickdarm.  Ein  solches,  die  Rtickdrehimg  hinderndes 
Moment  lag  in  unserem  Falle  in  dem  Grössenverhältniss,  das  zwischen 
Geschwulst  und  kleinem  Becken  bestand.  Die  Cyste  war  von  solcher 
Form  und  Ausdehnung,  dass  sie  sich  im  kleinen  Becken  hinter  Bkse 
und  Genitalien  quer  einstellen,  aber  nicht  nach  Belieben  drehen  konnte. 
Der  Vorgang  dürfte  also  etwa  folgender  gewesen  sein :  Die  durch  die 
Geschwulst  ausgezogene  Darmschlinge  erlitt,  unter  dem  Einfluss  der 
Darmperistaltik,  wahrscheinlich  zu  wiederholten  Malen,  was  jeweilen 
Bauchschmerzen  und  Erbrechen  bedingte,  eine  gewisse  Drehung  die 
sich  jedes  Mal  wieder  zurückbildete.  Wie  die  Geschwulst  aber  eine 
gewisse  Grösse  erreichte,  so  konnte  sie  sich,  quer  in's  kleine  Becken 
eingestellt,  nicht  mehr  zurttckdrehen.  Die  hierdurch  bedingten  Stan- 
ungserscheinungen  hinderten  schliesslich  den  Darm,  aus  dem  Becken 
wieder  nach  oben  zu  steigen  und  machte  so  eine  Detorsion  erst  recht 
unmöglich. 

Der  Umstand,  dass  bei  gutartigen  Darmgeschwülsten  die  Invap- 
nation  so  häufig,  schwerere  Formen  yon  Yolvulus  dagegen  so  selten 
beobachtet  werden,  dürfte  also  im  Wesentlichen  darauf  zurückzuführen 
sein,  dass  es  bei  der  so  grossen  Mobilität  des  Dünndarms  neben 
einer  besonderen  Länge  des  Mesenteriums  noch  bestimmter  Momente 
bedarf,  welche  eine  Rückdrehung  unmöglich  machen,  Momente,  unter 
denen  die  Einklemmung  der  Geschwulst  im  kleinen  Becken  nicht  das 
Unwichtigste  sein  dürfte. 

Diagnose. 

In  keinem  der  bis  jetzt  mitgetheilten  Fällen  wurde  die  Diagnose 
gestellt  und  wird  es  auch  in  Zukunft  nie  mit  Sicherheit  werden, 
da  den  Darmcysten  eben  keine  charakteristischen  klinischen 
Eigenschaften  zukommen.  Immerhin  giebt  es  ein  klinisches  Bild, 
bei  dem  dieselben  zusammen  mit  andern  angeborenen  Anomalien 
in  Betracht  gezogen  werden  müssen.  Es  sind  dies  die  Falle, 
bei  denen  häufig,  selbst  sozusagen  regelmässig,  in  kurzen 
Intervallen  Erscheinungen  von  Darm  verschluss,  also  in  erster  Linie 
Erbrechen  und  Kolikschmerzen  auftreten,  ohne  dass  je  deutliche 
Zeichen  von  Entzündung  nachzuweisen  wären,  und  im  Besondem, 
ohne  dass  äussere  Hernien  oder  der  Wurmfortsatz  beschuldigt  werden 
könnten.  Letzterer  Punkt  ist  um  so  wichtiger,  als  sich  angeborene 
Darmcysten  schon  im  jugendhchen  Alter  geltend  machen  könn^  also 
zu  einer  Zeit,  wo  der  Wurmfortsatz  eine  so  grosse  Rolle  spielt  Auch 
von  ihm  kann  ja  bekanntlich  das  geschilderte  Krankheitsbild  au^ 
gehen,   das  so  oft  als  einfache  Verdauungsstörung  aufgefasst  wird 
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und  dessen  ernstere  Bedeutung  sich  nur  aus  der  Häufung  der  Anfälle 
ergiebt  Wir  können  sogar  noch  weiter  geben  und  sagen,  dass  der 
Wurmfortsatz  in  der  Begel  die  Ursache  dieser  Erscheinungen  ist,  auch 
in  den  Fällen,  wo  nie  das  Bild  einer  schweren  Appendicitis  bestanden 
hat  Da  diese  leichten  appendiculären  Zustände  entweder  nur  eine 
sehr  vorübergehende  oder  gar  keine  Temperatursteigerung  aufweisen, 
so  ist  die  Unterscheidung  von  den  durch  Darmgeschwtilste  oder 
andere  congenitale  Anomalien  "bedingten  Störungen  nicht  leicht  und 
kann  wohl  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gelingen,  wenn 
man  Gelegenheit  hat,  mehrere  dieser  Anfälle  genau  zu  beobachten 
und  die  Schmerzlosigkeit  des  Wurmfortsatzes  sicher  nachzuweisen. 
Ist  der  Wurmfortsatz  als  Ursache  ausgeschaltet,  so  kommen  ausser 
den  Darmcysten  noch  die  verschiedenen  anderweitigen  oongenitalen 
Anomalien  in  Betracht^  besonders  Strangbildungen  und  endlich  innere 
Hernien.  Hat  man  den  Patienten  nicht  genauer  beobachten  können  und 
sieht  man  ihn  erst  in  einem  ausgesprocheneren  Stadium  des  acuten 
Darmverschlusses,  so  wird  man  weder  eine  Invagination  noch  meist 
auch  eine  Wurmfortsatzerkrankung  mit  Sicherheit  ausschliessen  können 
und  wird  eine  sichere  Diagnose  erst  nach  eröffneter  Bauchhöhle 
stellen  können. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Darmcysten  als  solcher  ist  nicht  ungünstig. 
Sie  kann  es  dann  werden,  wenn  Passagestörungen  von  Seiten  des 
Darmes  auftreten  und  wenn  zu  spät  eingegriffen  wird. 

Therapie. 

Es  kann  nur  die  Entfernung  des  Tumors  in  Frage  kommen. 
Dieselbe  gestaltet  sich  verschieden  je  nach  der  Lage  der  Ge- 
schwulst in  der  Darm  wand.  Liegt  die  Cyste  subserös,  oder  wie 
in  unserem  Falle  intramusculär  ^  so  wird  die  Ausschälung  derselben 
vorgenommen,  wobei  man  sich  vor  unnöthiger  Eröffnung  des  Darmes 
hüten  wird.  Nach  Loslösung  des  zwischen  den  beiden  Muskel- 
schichten  der  Darmwand  gelegenen  Tumors  wird  erst  eine  Muscularis- 
serosanaht,  und  dann,  wenn  dadurch  das  Darmlumen  nicht  zu  sehr 
beemträchtigt  wird,  eine  Serosanaht  als  Sicherung  ausgeführt. 

Ist  bei  einer  intramusculären  Cyste  nach  der  Ausschälung  die  Blut^ 
zufuhr  nach  dem  betreffenden  Theile  der  Darmwand  eine  mangel- 
hafte, so  muss  wegen  der  Gefahr  einer  Nekrotisirung  bei  einer  kleinen 
Cyste  die  Resection  des  Tumors  mit  dem  angrenzenden  Darmwand- 
stücke,  bei  einer  grossen  Cyste  eine  typische  Darmresection  vorge- 
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nommen  werden.  Die  submucösen  Geschwülste  sind  wohl  besser  nach 
dem  letzterwähnten  Operationsverfahren  zu  entfernen,  obwohl  es  viel- 
leicht auch  da  gelingen  dürfte,  das  Gebilde  ohne  Eröffnung  der 
Sehleimhaut  auszuschälen.  Eine  zweireihige  Naht  ist  in  solchen 
Fällen  natürlich  unerlässlich. 


Erkllmng  der  AbbUdungen  auf  Tafel  YI,  Yn. 

Die  Mikrophotogramme  sind  nach  PrÜparaten  hergestellt,  die  nach  vanGiesoo 

gefärbt  waren. 

Fig.  1.    Cyste  V«  natfirliche  Grösse. 

Fig.  2.    Schematischer  IJlngsschnitt 

c -■  Cystenlomen ,  (f  ^  Darmlamen ,  5 -■  Serosa,  Im  ^  Laagsmas- 
culatiir,  q  m  ^  Quermusculaturi  im  »^  innere  Muskelschicht  der 
Cyste,  e  —  Epithelschicht  der  Cyste,  m  —  Darmmucosa. 

Fig.  S.    Winkel   Obj.  3,  Oc.  1.     Geschichtetes  Pflasterepithel  (Uebergangsepi- 
thel),  Uebersichtsbild. 

Fig.  4.    Vergrösserung  wie  Fig.  3.    Geschichtetes  Cyiinderepithel,  UeberBichtsbUd. 

Fig.  5.    Vergi^össerung  wie  Fig.  3.    Hohes,  einschichtiges  Cyiinderepithel. 

Fig.  e.    Vergrösserung  wie  Fig.  3.  Gruppen  von  Pflasteizellen  zwischen  Cylinder- 
zellen. 

Fig.  7.    Winkel  Obj.  8,  Oc.  1.    Geschichtetes  Pflasterepithel. 

Fig.  8.    Vergrösserung  wie  Fig.  7.   Cyiinderepithel,   zum  Theil  mit  Kömelunir 
des  Protoplasmas. 
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XV. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Greif&wald« 

(Director:  Prof.  Dr.  Bier.) 

Ueber  solitäre  Darmstenosen. 

Von 

Dr.  Kagling, 
Obcnrtt  Mm  Fusut-Begt.  Eneke  (Magd.)  Nr.  I,  oommandirt  nr  KUaUl 

Sieht  man  von  den  durch  peritoneale  Bänder  nnd  Adhäsionen  zn 
Stande  kommenden  Yerengerongen  ab,  die  im  Bereiche  des  Dünndarmes 
häufig  beobachtet  werden,  die  aberTreves^  in  seiner  Monographie 
bezeichnender  Weise  anomale  Obstructionsformen  nennt,  die  zwar 
pathologisch  gleich  seien,  klinisch  jedoch  auffallend  differirten,  so 
stellt  sich  die  Frequenz  der  Dünndarmstenosen  über  Erwarten  niedrig. 
Wenn  man  weiterhin  die  malignen  Geschwülste  des  Darmes  aus- 
schaltet und  nur  die  sogenannten  einfachen  oder  gutartigen  Stenosen 
betrachtet,  so  schrumpft  die  Zahl  der  durch  Wandveränderungen  be- 
dingten Verengerungen,  die  man  auch  mit  dem  Namen  „Strictnren*^ 
belegt  hat,  sehr  zusammen,  wenigstens  soweit  sie  intra  vitam  zu 
Erscheinungen  geführt  bezw.  zu  operativen  Eingriffen  Veranlassung 
gegeben  haben. 

So  finde  ich  in  einer  umfangreichen  Statistik  von  Gibson^X 
die  646  zur  Operation  gekommene  Fälle  von  Darmobstruction  um- 
fasst,  nur  3  Fälle  nicht  maligner  Dünndarmstricturen  erwähnt  Unter 
116  von  Obalinski  gesammelten  Ileusfällen  fand  Butkowski^) 
nur  3  mal  Darm  verschluss  durch  Narben,  davon  nur  Imal  im  Dünn- 
darm.   Nach   Coupland  und  Morris^)  sassen  von  63  Stricturen 

DTreves,  Daimobstniction.  Deutsche  Uebereetzung  von  Pollack. 
Leipzig  18SS. 

2)  Gibson,  Annais  of  surgery.  1900.  Bd.  56. 

3)  Rutkowski,  cit  nach  Hildebrand,  Jahresbericht  1899. 

4)  Coupland  und  Morris,  dt.  nach  Schmidts  Jahrb.  Bd.  1S2. 


üeber  solitäre  DarmsteDOsen.  361 

des  Darmcanals  nur  2  im  Ileum  und  1  im  Jejunum.  Treves^  sagt, 
das  Verhältnis  der  Häufigkeit  von  Stricturen  im  Dickdarm  und  Dünn- 
darm wurde  sich  nach  Präparaten  schätzungsweise  auf  6 : 1  stellen, 
er  selbst  konnte  nur  26  Fälle  von  Strictur  des  Dünndarmes  sammeln, 
von  denen  noch  10  krebsiger  Natur  waren.  Goltdammer^)  fand 
unter  50  Ileusfallen  nur  eine  Narbenstrictur  des  Dünndarmes,  her- 
rührend von  einer  alten  Perimetritis,  bedingt  durch  geschrumpfte 
schwartige  Verdickungen  der  Serosa,  ausserdem  eine  Narbenstrictur 
nach  Abstossung  eines  Intussusceptum. 

Die  Seltenheit  des  Vorkommens  derartiger  Dünndarmstenosen,  wie 
sie  aus  den  vorstehenden  statistischen  Angaben  wohl  zur  Genüge 
erhellt  —  übrigens  sagt  auch  Boas^)  neuerdings,  isolirte  Stenosen 
des  Jejunum  und  Ileum  gehörten  zu  den  Seltenheiten  — ,  rechtfertigt 
die  Veröffentlichung  nachstehender  Fälle,  die  in  mehr  als  einer  Hin- 
sicht Interesse  bieten.  Von  diesen  liegt  der  erste  bereits  der  Disser- 
tation von  See g er 4)  zu  Grunde.  Ich  habe  ihn  der  Vollständigkeit 
halber  und  aus  Gründen  des  Vergleichs  hier  hinzugenommen;  die 
Krankengeschichte  ist  mit  den  Worten  des  Autors  angeführt  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  diese  drei  Fälle  im  Verlaufe  von  noch  nicht 
3  Jahren  in  hiesiger  Klinik  zur  Beobachtung  kamen«  Die  Operation 
wurde  in  allen  drei  Fällen,  ebenso  wie  in  dem  nachher  angefügten, 
von  Herrn  Prof.  Bier  ausgeführt,  dem  ich  an  dieser  Stelle  meinen 
verbindlichsten  Dank  für  die  üeberweisung  dieser  Arbeit  sage. 

I.  3.  Jani  1899.  Patientin  ist  die  58  Jahre  alte  Frau  F.  In  ihrer 
Jagend  und  aach  später  will  sie  immer  gesund  gewesen  sein.  Ihr  jetziges 
Leiden,  dessen  Beginn  sie  etwa  tO  Jahre  zarflckdatirt,  fing  nach  ihrer 
Aassage  mit  krampfartigen  Schmerzen  in  der  Magengegend  an.  Dieser 
Zustand  soll  etwa  V2  J^hr  gedauert  haben ;  dann  verloren  sich  die  Schmer- 
zen allmählich.  Während  dieser  Zeit  will  die  Patientin  auch  öfters  Blut, 
wenn  auch  nur  in  geringer  Menge,  im  Stahle  bemerkt  haben.  Der  Appetit 
soll  hingegen  immer  gat  gewesen  sein.  Brechreiz  hat  angeblich  nicht  be- 
standen. In  den  nächsten  Jahren  war  dann  das  Befinden  der  Patientin 
ein  normales.  Vor  etwa  5  Jahren  stellten  sich  dann  diese  krampfartigen 
Schmerzen  wieder  ein;  dieselben  traten  anfangs  in  vierwöchentlichen  Inter- 
vallen aaf,  später  häufiger,  und  in  der  letzten  Zeit  will  die  Patientin  mehr- 
mals am  Tage  anschliessend  an  die  Nahrangsaufnahme  an  den  Krämpfen 
gelitten  haben.  Dabei  soll  aach  niemals  Brechreiz  vorbanden  gewesen 
sein.  In  der  Stahlentleerang  hat  die  Patientin  nie  eine  Behinderung  be- 
merkt, vielmehr  giebt  sie  an,  in  der  letzten  Zeit  an  Durcheilen  gelitten 


1)  Treves  a.  a.  0. 

2)  Goltdammer,  Berliner  klin .  Wochenschrift  1 S89. 

3)  Boaa,  Diagnostik  und  Therapie  der  Darmkrankheiten.    Leipzig  1899. 

4)  Seeger,  Inaag.-Diss.  Greifswald  1899. 
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sa  haben.   Der  Appetit  Terschlechterte  sich.   Seit  WeihDachten  ist  es  der 
Patientin  aufgefallen,  dass  sie  stark  abmagerte. 

Patientin  ist  von  mittelgrosser  Fignr,  missigem  Knochenbau,  leid- 
licher Mnsculatnr;  das  Fettpolster  ist  fast  g&nzlich  geschwanden.  Die 
Wangen,  Lippen  nnd  Conjunctiven  sind  ziemlich  blass.  Die  Körperhaut 
fnhlt  sich  überall  warm  und  trocken  an ;  die  Temperatur,  In  der  Achsel- 
höhle gemessen,  beträgt  36,8^  C. 

Die  Sinnesorgane  functioniren  normal,  die  Percussion  der  Lungen  er- 
giebt  überall  normalen  vollen  Schall,  die  Auscultation  vesiculäres  Athmeu 
ohne  Nebengeräusche.  Die  Hensdämpfung  ist  normal,  die  Herztöne  sind 
rein.  Der  Puls  ist  regelmässig,  nicht  besonders  kräftig.  Der  Urin  ent- 
hält keine  fremden  Bestandtheile.     Das  Körpergewicht  beträgt  34  kg. 

In  der  linken  Regio  hjpogastrica  ftlhlt  man  einen  harten,  faustgrossen 
Tumor.  Nach  der  Palpation  dieser  Gegend  hört  man  plötzlich  starkes 
Gurren  und  Plätschern.  Die  Darmschlingen  zeichnen  sich  deutlieh  an  den 
Bauchdecken  ab;  der  Unterleib  ist  in  toto  etwas  aufgetrieben. 

Bei  der  Untersuchung  des  Rectum  fdhlt  man  in  der  Gegend  der 
Kreuzbeinaushöhlung  mehrere  harte,  kleinere  Tumoren,  die  sich  wie  ver- 
härtete  Drtlsen  anAlhlen.    Sie  sind  auf  Druck  nicht  schmerzhaft 

Die  Differentialdiagnose  schwankte  zwischen  tuberculöser  und  ein- 
facher narbiger  Darmstenose. 

Therapie :  Zur  Vorbereitung  für  den  operativen  Eingriff  wurde  leichte 
Diät  sowie  AbfOhrungsmittel  und  Klysma  verordnet. 

7.  Juni.  Laparotomie  in  Aethemarkose ,  aseptisch.  In  der  Narkose 
ftlhlt  man  links  von  der  Linea  alba  In  der  Höhe  des  Nabels  eine  hflhner- 
eigrosse,  harte,  sehr  bewegliche,  mit  den  Bauohdecken  nicht  verwachsene 
Geschwulst  Nachdem  das  Operationsfeld  desinficirt  war,  wurde  in  der 
Linea  alba  vom  Nabel  abwärts  ein  7  cm  langer  Längsschnitt  gemacht 
und  auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  eröffnet  In  den  nun  vorliegenden 
Dttnndarmschlingen  bemerkt  man  linkerseits  eine  circuläre,  ausserordent- 
lich enge  Stenose.  Der  zuführende  Schenkel  ist  stark  erweitert  und  die 
Muscularis  daselbst  hypertrophirt.  Der  abführende  Schenkel  dagegen  ist 
sehr  enge  und  atrophisch. 

Zunilchst  wird  nun  die  narbige  Stenose  in  der  Längsrichtung  offen 
geschnitten  und  die  blutenden  Gefässe  unterbunden.  Bei  nunmehriger  Be- 
sichtigung des  Operationsfeldes  bemerkt  man,  dass  die  Mesenterialdrüsen 
geschwellt  sind.  Die  Darmwunde  wird  dann  in  querer  Richtung  vernäht,  in 
der  Art  der  Pyloroplastik  nach  Mikulicz-Heineke.  Darauf  erfolgt 
SchluBS  der  Bauchhöhle  in  Etagennaht 

1 7.  Juni.  Das  Allgemeinbefinden  ist  stets  gut  gewesen.  Beschwerden 
von  Seiten  des  Digestionstractus  haben  nicht  bestanden.  Temperatur  nnd 
Puls  sind  immer  normal  gewesen.  Verbandwechsel.  Die  Bauchwunde  sieht 
gut  aus;  es  werden  daher  die  Nähte  entfernt 

22.  Juni.  Bei  dem  heutigen  Verbandwechsel  findet  man  einen  kleinen 
subcutanen  Abscess  in  den  Bauchdecken.  Es  wird  daher  die  Narbe  etwas 
eröffnet  und  ein  feuchter  Verband  angelegt.  Der  Stuhlgang  erfolgt  stets 
spontan;  der  Appetit  ist  gut 

30.  Juni.  Patientin  wird  heute  entlassen.  Der  Abscess  ist  fast  ver- 
heilt    Die  Gewichtszunahme  seit  der  Operation  beträgt  3  kg. 
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31.  Jnll  theilt  der  behandelnde  Arzt  mit,  dass  das  Befinden  der  F. 
aasgezeicbnet  ist  nnd  sie  am  1 1  kg  seit  der  Entlassung  zugenommen  hat. 

Vorstehendem  will  ich  noch  hinzufügen,  dass  nach  nochmaliger 
bereitwilliger  Auskunft  des  Arztes  unter  dem  7.  Februar  1902  die 
Heilung  eine  dauernde  geblieben  ist.  Die  Patientin  ist  yoUkommen 
beschwerdefrei,  sie  wiegt  jetzt  76  V2  kg,  d.  h.  mehr  wie  das  Doppelte 
als  vor  der  Operation. 

II.  Karoline  C,  Tagelöbnerstocbter ,  9  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
2.  August,  entlassen  am  24.  August  1901. 

Eltern  und  Geschwister  des  Kindes  sind  gesund.  Das  Kind  selbst 
soll  bisher  ebenfalls  stets  gesund  gewesen  sein  bis  auf  gelegentliche 
„Magenschmerzen^  in  den  letzten  Wochen.  (Erst  längere  Zeit  nach  der 
Operation  hat  die  Mutter  auf  genaueres  Befragen  angegeben,  dass  das  Kind 
in  letzter  Zeit  etwa  bleistiffcdicke  Stühle  gehabt  habe.)  Am  28.  Juli  plötzliche 
Erkrankung  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Sistiren  von  Stuhl  und  Winden. 
Auf  hohen  Wassereinlauf  Entleerung  von  wenig  dOnnem  Stuhl,  in  den 
letzten  Tagen  vor  der  Aufnahme  Erbrechen,  das  anfangs  gallig  war,  seit 
1.  August  kothig  ist.    Bei  der  Aufnahme  noch  wenig  dflnnflOssiger  Stuhl. 

Befund  am  2.  August:  Schlankes,  gut  entwickeltes  Mädchen,  Gesichts- 
ausdruck  etwas  ängstlich,  Zflge  nicht  verfallen.  Blepharitis  ciliaris.  Puls 
kräftig,  regelmässig,  Temperatur  normal.  An  den  Organen  der  Brusthöhle 
keine  nachweisbaren  krankhaften  Veränderungen.  Der  Unterleib  ist  massig 
aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich,  nirgends  finden  sich  Resistenzen  oder 
Dämpfung.  Die  Darmschlingen  zeichnen  sich  deutlich  ab,  zeigen  jedoch 
keine  Peristaltik.     Bruchpforten  frei. 

An  demselben  Tage  in  Chloroformnarkose  Operation :  Asepsis ,  La- 
parotomie in  der  Mittellinie.  Die  Dtlnndarmschlingen  sind  stark  aufge- 
bläht und  geröthet,  der  Dickdarm  ist  nicht  aufgebläht,  graugelblich.  Ab- 
suchen der  Därme.  Im  Dflnndarm  findet  sich  etwa  handbreit  oberhalb  der 
Ileocöcalklappe  eine  enge  Stenose,  man  fnhlt  die  stenosirte  Stelle  als  feste 
Narbe.  Vom  Mesenterium  zieht  ein  sehr  derber  Strang  zu  der  engsten 
Stelle  der  Stenose  hin  und  ist  dort  verwachsen.  Derselbe  Strang  zieht 
nach  einer  anderen  Dflnndarmschlinge  hin,  ist  an  derselben  fizirt  und 
bildet  eine  Schleife,  durch  die  eine  zweite  Danndarmschlinge  von  15  cm 
Länge  hindurchgeschltlpft  ist.  Das  Hinderniss  liegt  an  der  Stenose,  vor 
derselben  ist  der  Darm  divertikelartig  erweitert,  hinter  derselben  zu- 
sammengefallen. Die  hinter  dem  Strang  hindurchgeschlüpfte  Schlinge 
zeigt  keine  Strangulation.  Der  Strang  wird  doppelt  abgebunden  und  durch- 
schnitten. Ausserdem  wird  ein  blattartig  ausgefalteter  Strang  am  Dflnn- 
darm durchschnitten.  Plastik  an  der  stenosirten  Stelle  mittelst  Längs- 
schnitt und  Quernaht.  Sublimatabreibung.  Exacte  Bauchnaht.  Pflaster- 
verband. 

Nach  der  Operation  noch  einmal  galliges  Erbrechen.  Winde  gehen  ab. 

3.  August.  Patientin  klagt  noch  viel  über  Schmerzen.  Winde  gehen 
nicht  ab.  Leichte  Temperatursteigerung.  Mittags  wird  eine  Darmaus- 
spfllung  gemacht^  danach  erfolgen  Winde.  Der  Leib  ist  bereits  Abends 
nur  noch  wenig  aufgetrieben  und  wenig  schmerzhaft. 
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Weiterer  Verlauf  ungestört. 

24.  August.  Patientin  wird  mit  einer  kleinen  Qranulationsstelle  am 
oberen  Wundwinkel  entlassen.    Allgemeinbefinden  gut,  keine  Beschwerden. 

Der  behandelnde  Arzt  theilt  mir  unter  dem  6.  Februar  1 902  mit, 
dass  sich  nachträglich  aus  der  Bauchnarbe  ein  langer  Seidenfaden  abge- 
stossen  hat,  das  Kind  habe  jetzt  keinerlei  Beschwerden  mehr. 

in.  Johann  R.,  Nachtwächter,  54  Jahre  alt 

Eltern  des  Patienten  an  unbekannter  Krankheit  gestorben,  2  Ge- 
schwister sind  gesund.  Patient  hat  gesunde  Frau  und  4  gesunde  Kinder. 
Im  ersten  Jahre  seiner  Militärzeit  will  er  einmal  6  Wochen  krank  gewesen 
sein,  Genaueres  weiss  er  über  diese  Erkrankung  nicht  anzugeben.  Sonst 
sei  er  stets  gesund  gewesen,  habe  speciell  niemals  Typhus  oder  Lues  ge- 
habt, nur  will  er  seit  längerer  Zeit  an  erschwertem  Stuhlgang  leiden. 
Präcise  Angaben  über  die  Beschaffenheit  der  Stflhle,  insbesondere  etwaige 
Kollken  u.  s.  w.,  sind  nicht  von  ihm  zu  erhalten. 

Am  18.  Januar  1902,  nachdem  er  5  Stunden  vorher  mit  gutem  Appeüt 
ein  Gericht  Bohnen  mit  Kartoffeln  verzehrt  hatte,  erkrankte  er  pldtzlich 
mit  Durchfall  und  heftigen  Schmerzen  im  Leibe.  Vom  19.  Januar  Morgens 
an  fast  continuirliches  Erbrechen  und  Aufstossen,  seit  der  Nacht  schon 
Sistiren  des  Stuhlganges. 

Am  Abend  des  19.  Januar  wurde  er  in  die  hiesige  innere  Klinik  ein- 
geliefert Hier  wurde  trotz  Magenausspülung  und  hohen  Einlaufes  weder 
Aufhören  des  Erbrechens  noch  Stuhlgang  erzielt,  vielmehr  nahm  ersteres 
am  20.  Januar  kothige  Beschaffenheit  an,  auch  die  Winde  hörten  gänz- 
lich auf.     Im  Urin  wurden  geringe  Mengen  von  Indikan  beobachtet 

Verlegung  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Befund  am  20.  Januar  Abends:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann, 
geringe  Musculatur.  Puls  klein,  regelmässig,  weich,  nicht  besonders  fre- 
quent,  Temperatur  normal  Brustorgane  ohne  nachweisbare  krankhafte 
Veränderungen.  Das  Epigastrium  und  die  Gegend  des  Colon  sind  flach, 
dagegen  ist  die  Nabelpartie  und  das  Hypogastrium  aufgetrieben,  doch 
weich,  nicht  wesentlich  schmerzhaft,  die  Contouren  der  geblähten  Dünn- 
darmschlingen zeichnen  sich  unter  der  Haut  ab,  Peristaltik  ist  auch  beim 
Ueberstreichen  nicht  sichtbar.  Die  Palpation  ergiebt  nirgends  Resistenzen, 
die  Percussion  in  den  Seitentheilen  Dämpfung,  sonst  tympanitischen  Schall. 
Auffallend  ist,  dass  man  bei  Erschütterung  mit  der  Hand  in  der  rechten 
Bauchseite  lautes  Plätschern  vernimmt,  in  der  linken  dagegen  nicht  Die 
Bruchpforten  sind  frei,  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  keine  Besonder- 
heiten. 

Patient  hat  fortwährend  Aufstossen  und  Erbrechen  wässerig- kothiger 
Massen. 

Sogleich  nach  der  Einlieferung  Operation  in  Chloroformnarkose: 
Asepsis,  Incision  in  der  rechten  Regio  hypogastrica.  Es  treten  sofort 
hochrothe,  stark  geblähte  Dünndarmschlingen  zu  Tage.  Der  aufgesuchte 
Dickdarm  ist  blass  und  collabirt  Am  Wurmfortsatz  keine  erheblichen 
Veränderungen.  Der  Dünndarm,  welcher  von  der  Ileocöcalklappe  aus 
verfolgt  wird,  ist  bis  etwa  4  Querfinger  breit  oberhalb  derselben  zusammen- 
gefallen, an  dieser  Stelle  befindet  sich  eine  circuläre,  schmale,  weissliche, 
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sarte  Narbe,  der  Darm  ist  hier  etwa  fflr  einen  Finger  durchgängig.  Die 
entsprechende  Stelle  des  Mesenteriums  ist  narbig  verändert.  Oberhalb  der 
Stenose  ist  der  Dünndarm  stark  gebläht ,  durch  seine  Wand  fühlt  man 
einige  grössere  Bröckel  (Rothbröckel?).  An  der  Stelle  der  Stenose  wird 
ein  Längsschnitt  an  der  dem  Mesenterialansatz  entgegengesetzten  Seite  bis 
iu  das  Lumen  geführt,  es  folgt  quere  Vemähung  nach  Art  der  Pyloro- 
plastik  (V.  Heineke-Mikulicz)  mit  einfachen  Lembertnähten.  Die 
stenosirte  Stelle  ist  jetzt  gut  durchgängig.  Versenkung,  Bauchnaht  in 
Etagen,  Pflasterverband. 

21.  Januar.  Allgemeinbefinden  und  Puls  gut.  Der  Leib  ist  noch  ziem- 
lich stark  aufgetrieben,  jedoch  nicht  druckempfindlich.  Bisher  ist  kein 
Stuhl  erfolgt,  doch  gingen  ziemlich  reichlich  Winde  ab.  Temperatur  Mor- 
gens 36,6,  Abends  37,70. 

22.  Januar.  Allgemeinbefinden  gut.  Mittags  erfolgt  einmal  kothiges 
Erbrechen,  deshalb  wird  eine  Magenausspfllung  gemacht,  danach  kein  Er- 
brechen mehr.  Angeblich  gehen  dann  und  wann  Winde  ab,  aber  selten. 
Einlegen   eines   Darmrohres.    Temperatur  Morgens  37,1,  Abends  37,9  ^'^ 

24.  Januar.  Der  Leib  ist  noch  immer  aufgetrieben,  aber  nicht  schmerz- 
haft. Auf  Einlauf  erfolgt  kein  Stuhl,  peristaltische  Bewegungen  sind  nicht 
eilcennbar.    Winde  gehen  angeblich  ab.    Temperatur  normal. 

25.  Januar.   Abendtemperatur  wieder  38,0^. 

26.  Januar.  Temperatur  39,0  <^.  Die  Auftreibung  des  Bauches  ist  ge- 
steigert. Der  verabreichte  Einlauf  ebenso  wie  das  Nährklysma  werden 
nicht  gehalten.  Die  per  os  gereichte  Nahrung  wird  wieder  ausgebrochen. 
Puls  klein.     Facies  hippocratica. 

27.  Jannar.  Unter  Temperaturanstieg  auf  40,0 <)  erfolgt  Nachmittags 
6  Uhr  der  Exitus. 

Sectionsbefund:  Mittelgrosser,  schlank  gebauter,  mnsculöser  männ- 
licher Leichnam.  Durch  die  fettarme  Haut  heben  sich  die  stark  con- 
trahirten  Muskelbäuche  deutlich  ab.  Am  Abdomen  sieht  man  eine  12  72  cm 
lange  Operationswunde,  welche  in  der  Höhe  des  Nabels  9  cm  rechts  von 
demselben  beginnt,  und  2  cm  oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  die  Schenkel- 
arterie in  der  Schenkelbeuge  liegt,  aufhört.  Die  Wunde  ist  in  der  Mitte 
an  einigen  Stellen  schon  verbeilt,  die  Nähte  fast  alle  entfernt  bis  auf  drei. 
In  den  Wundwinkeln  klafft  in  geringem  Grade  Haut  und  Fettgewebe  von 
einander.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  die  stark  mit  Gas 
nnd  mit  dünnem  galligen  Inhalt  aufgetriebenen  Dünndarmschlingen  auf- 
liegen. Serosa  blauroth,  mit  dünnem,  leicht  fadenziehenden  Belag  über- 
zogen. Der  Dickdarm  und  Magen  sind  an  der  Oberfläche  grau,  der 
Magen  stark  mit  Gas  gefüllt,  der  Dickdarm  weniger.  Fremder  Inhalt  ist 
nicht  in  der  Bauchhöhle  vorhanden,  beiderseits  fühlt  man  eine  für  ein 
Fingerglied  ausreichend  weite  Ausbuchtung  am  Eingang  zum  LeistencanaL 
Brustorgane  zeigen  normalen  Situs,  Herz  kräftig  contrahirt,  linker  Ven- 
trikel äusserst  eng,  Mnsculatur  braunroth,  rechts  etwas  weiter  und  schlaffer, 
Klappen  durchaus  intact.  Beide  Lungen  grossentheils  lufthaltig,  nur  in 
den  abhängigen  Abschnitten  von  vermindertem  Luftgehalt,  mit  einzelnen 
bronchopneumonischen  Herden.  Zuerst  wird  die  Gegend  des  Wurmfort- 
satzes untersucht.  Der  Processus  ist  7  cm  lang ,  von  dem  nur  die  erste 
Hälfte    vom   Cöcum    aus    durchgängig  ist,    der   übrige   Abschnitt  ist    in 
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einen  soliden  grauen  Strang  ningewandelt  —  mikroskopisch  ergab  sieh 
Übrigens,  dass  dieser  Tbeil  „durch  Fettgewebe  und  Bindegewebe  aasge- 
ffllit^  war  — y  das  kleine  Mesenterium  des  Processus  ist  verdickt,  tod 
schiefrigem  Aussehen,  ebenso  die  unmittelbar  anstossende  Nachbarschaft^ 
in  der  man  reichliche  neugebildete  Oeftsse  in  der  verdickten  Serosa  am 
Mesenterialansatz  des  Dünndarmes  erkennen  kann.  Hier  findet  sich  aassen 
die  von  der  Operation  herrt&hrende  Nahtstelle,  ein  freiliegender  kleiner 
Seidenfaden  liegt  in  der  Bauchhöhle,  die  Naht  sieht  aussen  gelb  von  Eiter 
aus,  beim  Eingiessen  von  Wasser  oberhalb  der  Nahtstelle  sickert  es  durch. 
In  dem  Mesenterium  des  tiefsten  Ileum  sieht  man  an  fünf  nahe  bei  ein- 
ander liegenden  Stellen  weisse  narbige  Verdickung  sowie  Verkflraung  des 
Mesenterium.  Nachdem  dieser  Theil  herauspräparirt  worden  ist,  zeigt 
sich,  dass  die  Nahtstelle  9  cm  oberhalb  der  Bauhini'schen  Klappe  liegt, 
der  9  cm  lange  Abschnitt  ist  derart  gegen  das  Cöcum  in  eine  Cnrve  ge- 
legt, dass  die  Operationsstelle  hart  an  den  Processus  angelöthet  ist  Die 
Schleimhaut  des  Ileum  zeigt  an  der  Nahtstelle  eine  schmale,  quer  Aber- 
laufende  Narbe,  die  nur  im  Bereiche  von  1  cm  in  eine  offene  Wundstelle 
übergeht  In  dem  ganzen  Gebiete  besteht  graurothe  und  schiefrige  Fär- 
bung, mit  Sicherheit  Iflsst  sich  eine  Narbe  der  Schleimhaut  nicht  nsch- 
weisen.  Es  wird  der  ganze  stark  ausgedehnte  und  in  seiner  Wand  ver- 
dickte Dünndarm  genau  untersucht,  ohne  dass  sich  irgend  eine  Ge- 
schwürsstelle nachweisen  Hesse.  Im  Msgen  und  Dickdarm  ist  nichts  von 
Ulcerationen  sichtbar.  Im  Jejunnm  und  Duodenum  besteht  starkes  Oedem 
der  Darmfalten.  Die  Milz  ist  klein,  derb,  von  geringem  Blutgehalt,  links 
ist  die  Nebenniere  grösstentheils  unter  die  Capsula  albuginea  der  Niere 
gelagert,  ausserdem  ein  kleines  abgesprengtes  Partikelchen.  Beide  Nieren 
von  mittlerem  Blutgehalt,  ziemlich  transparenter  Rinden-  und  Marksab- 
stanz.  Nierenbecken  intaot,  Schleimhaut  blassgrau.  Die  Blase  enthält  wenig 
Cubikcentimeter  trüben  Urin,  Schleimhaut  hellrosa.  Im  Rectum  dicke  Koth- 
ballen,  Schleimhaut  hellgrau  und  intact  Prostata  nicht  nennenswerth  ver- 
grössert.  Die  Venen  des  Plexus  prostattcus  stark  erweitert  nnd  mit  starkem 
Cruor  erfüllt  Im  Mesenterium  ein  kleiner,  erbsengrosser,  auf  dem  Dnreb- 
schnitt  graugelber  Haufen  Lymphdrüsen  zu  sehen.  Pankreas  ziemlieh 
derb,  durchaus  intact  Die  Leber  ziemlich  gross,  sehr  blutreich,  grosse 
deutliche  Acini,  in  der  Peripherie  blassgelb,  im  Centrum  dnnkelroth. 

Wodurch  waren  in  unseren  Fällen  die  Stenosen  bedingt,  i  h. 
welche  Krankheit  gab  die  Ursache  für  ihre  Entstehung?  Ich  glaube, 
wir  sind  in  den  beiden  ersten  Fällen  lediglich  auf  Vermuthungen 
angewiesen  und  ich  kann  nur  Treves^  beistimmen,  der  sa^^ 
^Gewiss  bleibt  der  grossen  Mehrzahl  nach  die  Frage  nach  der 
Aetiologie  einer  Strictur  unbeantwortet  Man  kann  wohl  öfters 
angeben,  dass  sie  nicht  durch  Typhus  oder  nicht  durch  Dysenterie 
oder  Tuberculose  hervorgerufen  ist,  aber  in  einer  ungeheuren  AnzaU 
von  Fällen  giebt  es  keine  Diagnose  und  kann  es  kerne  geben.  Im 
Ganzen  lässt  sich  nur  sagen,  dass  diese  Stricturen  gewöhnlich  sehr 


1)  Treves  a.  a.  0. 
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circumscript  sind  und  dass  sie,  von  aussen  betrachtet,  entweder  nur 
wie  sehr  ausgeprägte  Constrictionen  des  Darmes  aussehen  (wie  wenn 
ein  Strang  oder  Band  um  denselben  geschlungen  wäre)  oder  zu 
einer  stärkeren  Verzerrung  des  Dannrohres  geführt  haben.^   . 

Im  Allgemeinen  ist  man  der  Ansicht,  dass  Stricturen  des  Darmes 
fast  ausschliesslich  (natürlich  abgesehen  von  den  malignen  Stricturen) 
durch  Heilung  von  Geschwüren  entstehen,  indem  durch  die  Vemarbung 
der  Schleimhautulceration  und  gleichzeitig  stattfindende  constringirende 
Peritonitis  eine  Verengerung  des  Lumens  zu  Stande  komme.  Dass 
im  Falle  I  ursprünglich  eine  Ulceration  stattgehabt  hat,  ist  sehr  wahr- 
scheinlich wegen  des  Blutabganges  vor  10  Jahren  und  auch  von 
Seeger')  bereits  erwähnt,  welcher  Art  jedoch  dieselbe  gewesen  ist 
möchte  ich  dahingestellt  lassen,  da  eine  mikroskopische  Untersuchung, 
die  übrigens,  wie  eine  Reihe  von  Fällen  gezeigt  hat,  auch  nicht  immer 
das  Wesen  des  vielfach  ja  schon  ganz  abgelaufenen  Processes  aufzu- 
decken im  Stande  ist,  natürlich  nicht  gemacht  werden  konnte.  Von 
den  ätiologisch  überhaupt  in  Betracht  zu  ziehenden  Krankheiten  steht 
bekanntlich  die  Tuberculose  an  erster  Stelle.  Aber  auch  sie  scheint 
mir  nach  der  Zusammenstellung  von  Hofmeister  2)  und  Publicationen 
späterer  Autoren  doch  auch  nicht  so  häufig  isolirte  Stenosen  im 
Dünndarm  zu  verursachen,  wie  Manche  annehmen. 

In  Bezug  auf  die  Geschwürsformen,  welche  zu  stricturirender 
Narbenbildung  Veranlassung  geben,  sagt  Nothnagel^):  „In  erster 
Linie  stehen  die  tuberculösen  und  die  Stercoralgeschwüre.  Seltener 
entsteht  die  Strictur  aus  dem  Ulcus  duodeni  rotundum,  der  dysen- 
terischen, der  katarrhalisch-foUiculären  Verschwärung  und  aus  syphi- 
litischen Erkrankungsfonnen,  und  äusserst  selten  aus  typhösen 
Ulcerationen.^  Er  nennt  femer  die  ebenfalls  recht  seltenen  Narben, 
die  nach  Brucheinklemmung,  Abstossung  eines  Intussusceptum  und 
Verletzungen  sich  finden,  Vorkommnissen,  von  denen  auch  aus  den 
letzten  Jahren  wieder  einige  sichere  Beobachtungen  vorliegen.  Damit 
wäre  die  Aetiologie  der  narbigen  Darmstricturen  durch  Geschwürs- 
bildung wohl  erschöpft  Nach  Vorstehendem  müsste  man  also,  sofern 
nicht  das  makroskopische  Verhalten  der  Narbe  bezw.  ihrer  Umgebung, 
etwaige  Tuberkeleruption  auf  dem  Peritoneum,  verkäste  Drüsen  u.  s.  w. 
uns  auf  einen  bestimmten  Weg  leiten,  wenigstens  aus  der  Anamnese 
greifbare  Anhaltspunkte  haben. 

Im  Falle  I  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  ein  früherer  Geschwürs- 

1)  Seeger  a.  a.  0. 

2)  Hofmeister,  Briuis'  Beiträge.  Bd.  17. 

3)  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  Wien  1 89S. 
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process  sehr  wahrscheinlich,  der  Häufigkeit  und  chronischen  Verlaufs- 
weise nach  ist  Tuberculose  vielleicht  das  Wahrscheinlichste.  Gegen 
letztere  Auffassung  spricht  immerhin  der  Umstand,  dass  am  übrigen 
Körper,  tuberculose  Herde  nicht  nachgewiesen  werden  konnten, 
während  in  den  allermeisten  Fällen  die  Darmtuberculose  erst  secundär 
auftritt  Ebensowenig  lässt  sich  bei  Fall  II  eine  sichere  Diagnose 
stellen.  Das  Kind  litt  an  Blepharitis  ciliaris,  hatte  im  Uebrigen  keine 
Zeichen  von  Tuberculose;  es  hatte  offenbar  eine  ziemlich  localisirte 
Peritonitis  durchgemacht,  die  schleichend  verlaufen  war  und  zu  pla- 
stischen Producten,  Strangbildung  geführt  hatte.  Es  liegt  sehr  nahe^ 
hier  an  eine  tuberculose  Peritonitis  zu  denken,  ob  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Ulceration  im  Darm,  lasse  ich  dahingestellt  Wir  wissen 
ja  aus  neuerlichen  Beobachtungen,  dass  diese  Peritonealtuberculosen 
auch  ohne  Bauchschnitt  ausheilen  können.  Dass  es  sich  hier  um  eine 
durch  einfache  fötale  Peritonitis  —  deren  Vorkommen  jetzt  von  den 
meisten  Autoren  zugegeben  wird  —  entstandene,  congenitale  Stenose 
gehandelt  hat,  erscheint  mir  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Soweit  ich 
die  Literatur  kenne,  sind  diese  partiellen  Stenosen  sehr  selten,  es  hat 
sich  fast  immer  um  vollkommene  oder  beinahe  vollkommene  Ver- 
Schliessungen  des  Dünndarmes  gehandelt,  die  dann  in  der  ersten 
Lebenszeit  zur  Operation  kamen.  Es  wäre  fernerhin  ausserordentlich 
sonderbar,  wenn  das  Kind  mit  einer  congenitalen  Stenose  9  Jahre 
lang  ohne  irgendwelche  Störungen  gelebt  hätte. 

Schliesslich  kämen  bei  beiden  Fällen,  da  acute  Erkrankungen 
nicht  vorangegangen,  nur  noch  das  Stercoralgeschwür  und  das  syphi- 
litische Ulcus  in  Frage.  Ersteres  kommt  im  Dünndarm  wohl  nur 
ausnahmsweise  und  dann  meist  in  der  Mehrzahl  vor.  Die  Ulcerationen 
der  Syphilis  beschränken  sich,  sofern  es  sich  um  erworbene  handelt, 
von  der  Frau  F.  übrigens  keine  Zeichen  darbot,  eigentlich  ausschliess- 
lich auf  den  Mastdarm,  die  hereditär  syphilitischen  Darmveränderungen 
sind  nach  Orth')  niemals  allein,  sondern  stets  nur  in  Verbindung 
mit  anderen  syphilitischen  Veränderungen,  Pemphigus,  Knochensyphilis, 
Gummata  u.  s.  w.  beobachtet  worden.  Von  einer  hereditären  Belastung 
bezw.  irgendwelchen  diesbezüglichen  Krankheitserscheinungen  war 
jedoch  bei  dem  Kinde  nichts  nachweisbar. 

Ungleich  besser  als  mit  diesen  beiden  Fällen  stehen  wir  in  Fall  III 
in  Bezug  auf  die  Entstehungsursache  der  Stenose.  Das  Fehlen  jeglicher 
Schleimbautnarbe  (abgesehen  von  der  im  Befund  erwähnten  Operations- 
narbe) —  welches  sich  übrigens  auch  mikroskopisch  in  den  von  mir 


1)  Orth,  Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie.    Beriin  ISST. 
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angefertigten  Präparaten  erwies  —  im  Verein  mit  den  fibrösen  Ver- 
dickungen und  der  Obliteration  des  Wurmfortsatzes  lässt  es^  wie  mir 
Herr  Prof.  Grawitz,  dessen  Freundlichkeit  ich  auch  den  Ob- 
duetionsbefund  verdanke,  mittheilte,  als  gesichert  erscheinen,  dass  die 
gefundene  Peritonealnarbe  von  einer  alten  Perityphlitis  herrührte. 
Hier  gab  eben  die  Autopsie  Aufklärung. 

Mir  scheint  es  sich  hier  lediglich  um  das  Product  einer  circum- 
scripten,  constringierenden  Peritonitis  gehandelt  zu  haben,  die  in  das 
Capitel  der  von  Virchow^)  schon  im  Jahre  1853  unter  dem  Namen 
der  partiellen  hypochondrischen  Peritonitis  beschriebenen  gehören 
dürfte.  NothnageP)  sagt,  dass  diese  Form  der  Peritonitis  am 
Dünndarm  zwar  viel  seltener  sei  als  am  Dickdarm,  dass  sie  aber 
vorkäme,  z.  B.  durch  Perityphlitis  veranlasst  würde.  Sie  wirke  auf 
das  Darmlumen  genau  wie  eine  innere  stricturirende  Bindegewebs- 
narbe.  Einen  Fall,  welcher  auch  in  dieses  Capitel  gehören  dürfte, 
beschreibt  z.  B.  Phillips. 3)  In  demselben  war  durch  eine  von 
einem  Bectumcarcinom  ausgegangene  Peritonitis  eine  ringförmige 
entzündliche  Verengerung  des  Ileum  etwa  6  Zoll  oberhalb  der  Ileo- 
cocalklappe  entstanden. 

Was  den  klinischen  Verlauf  anbetrifft,  so  zeigen  die  angeführten 
3  Fälle  recht  wesentliche  Verschiedenheiten,  die  gerade  deswegen  eine 
eingehendere  Würdigung  verdienen. 

Bei  Frau  F.  gab  die  Anamnese  sichere  Anhaltspunkte  für  das 
Vorliegen  einer  Darmstenose.  Die  nach  einem  offenbar  geschwürigen 
Process,  der  im  Darm  stattfand,  in  Intervallen  auftretenden  Kolik- 
anfälle mit  Diarrhöen  —  letztere  erklärt  bereits  Leicht enstern  4), 
dem  sich  spätere  Autoren  anschliessen,  sofern  sie  nicht  von  noch  be- 
stehenden Ulcerationen  herrühren,  als  durch  katarrhalische  Affectionen 
der  oberhalb  des  Hindernisses  belegenen  Schleimhautabschnitte  be- 
dingt, —  der  fühlbare  Tumor,  als  welcher  anscheinend  der  oberhalb 
der  Stenose  gelegene  erweiterte  und  hypertrophirte  Darmtheil,  vielleicht 
auch  das  Packet  geschwollener  Lymphdrüsen  imponirt  hat,  das  Gurren 
und  Plätschern,  die  Abmagerung  der  Patientin  wies  auf  eine  Darm- 
stenose, die  dann  auch  durch  Enteroplastik  leicht  beseitigt  wurde. 
Anders  bei  unseren  anderen  Patienten.  Bei  dem  Kinde  ziemlich 
acut  einsetzender  Ileus.  Für  die  Annahme  einer  Obturation  sprach 
hier  allein  der  milde  Verlauf,  das  Fehlen  der  CoUapserscheinungen. 

1)  Virchow,  Archiv  für  pathologische  Anatomie  u.  s.  w.  Bd.  5. 

2)  Nothnagel  a.  a.  0. 

3)  Phillips,  Lancet  1891,  cit.  nach  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht 

4)  Leichtenstem  in  v.  Ziemssen's  Handbuch. 
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Dagegen  sprach  das  Fehlen  einer  ftir  chronische  Stenose  charakte- 
ristischen Anamnese  —  die  Angaben  der  Matter  über  die  bleistift- 
dicken Stühle  worden  erst  längere  Zeit  nach  der  Operation  gemacht  —, 
das  Fehlen  von  Darmsteifung  und  sichtbarer  Peristaltik.  Die  La- 
parotomie wurde  einerseits  aus  dem  Grunde,  weil  eine  andere  Form 
der  Obstruction  nicht  auszuschliessen  war,  andererseits  in  Anbetracht 
der  langen  Dauer  der  Krankheitserscheinungen  vorgenommen«  Man 
bemerkte  bei  der  Operation  neben  dem  Vorhandensein  der  Stenose, 
die  sicher  allein  die  Ursache  der  Ueuserscheinungen  war,  als  interessanten 
Nebenbefund  (wenn  ich  so  sagen  darf),  dass  ein  vom  Mesenterium 
ausgehender  Strang  zu  einer  Dünndarmschlinge  hinzog  und  dass  durch 
diese  Schleife  eine  andere  DtUmdarmschlinge  hindurchgetreten  war. 
Es  hat  sich  hier  offenbar  um  einen  jener  nicht  seltenen  Fälle  ge- 
handelt, die  LeichtensternO  geradezu  als  besondere  Gruppe  er- 
wähnt: „Ein  Pseudoligament  yerläuft  quer  zur  Darmachse  vom  freien 
Bande  des  Ileums  zu  dessen  Mesenterium,  die  Ansatzstelle  des  Darmes 
am  Mesenterium  überbrückend.  Wird  durch  die  Brücke  hindurch 
eine  Darmschlinge  incarcerirt,  so  wird  der  Darm  gleichzeitig  an  drä 
Stellen  verschlossen.^  „Bei  einer  grossen  Zahl  von  Einklemmungen 
dieser  Art  ist  die  der  Incarceration  folgende  Gasauftreibung  insofern 
von  Bedeutung,  als  durch  dieselbe  das  Ligament  noch  stärker  ge- 
spannt und  die  Strangulation  vervollständigt  wird.^ 

In  unserem  Falle  hat  es  sich  sicher  bloss  um  einen  Obturationsileos 
durch  die  Stenose  gehandelt,  eine  Einklemmung  durch  das  Ligament 
hat  zur  Zeit  der  Operation  noch  nicht  vorgelegen,  immerhin  wäre 
ein  längeres  Abwarten,  das  wahrscheinlich  die  erwähnten  Folgen 
nach  sich  gezogen  hätte,  dem  Kinde  wohl  verhängnissvoll  geworden. 

Einen  Punkt  will  ich  hier  noch  kurz  erwähnen;  d.  i  das  Auftrete 
der  von  der  Mutter  beobachteten  bleistiftähnlichen  Stühle.  Man  hat 
dies  Zeichen  als  pathognomonisch  für  Dickdarmstenosen  angesehen. 
Dieser  Fall  beweist  wieder,  was  auch  früher  schon  von  einigen  Be- 
obachtern angegeben  ist,  dass  es  auch  bei  Dünndarm  Verengerungen 
vorkommt,  dann  aber  öfter  als  ein  Produkt  des  sogen.  Hungerdarmes, 
d.  h.  des  peripher  von  der  Stenose  gelegenen  collabirten  Darmab- 
Schnittes  aufzufassen  ist.  Dass  an  und  für  sich  geformte  Faeces 
unter  Umständen  im  Dünndarm  bereits  beobachtet  werden,  zeigt  ein 
Fall  von  Litten^),  in  dem  bei  einer  27 jährigen  Phthisica  mit  Dann- 
stenose bis  in's  Jejunum  hinauf  stark  dilatirt  und  mit  Gas  und 
wenigen  festen  Faeces  gefüllt  war. 

1)  Leichtenstern  a.  a.  0. 

2)  Litten,  Zeitschrift  für  klin.  Medidn.  Bd.  2. 
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Nach  der  Anamnese  ist  es  bei  dem  Kinde  sehr  unwahrscheinlich, 
dass  schon  längere  Zeit  vor  dem  Beginn  der  acuten  Erkrankung  an 
der  Stelle  der  Stenose  selbst  derartig  geformte  Kothmassen  passirt 
sind,   ohne  gelegentlich  eine  vollkommene  Obstruction  hervorzurufen. 

Bei  unserem  dritten  Patienten  traten  die  Ileuserscheinungen  aus 
voller  Gesundheit  im  Anschluss  an  einen  Diätfehler,  bezw.  eine 
reichliche  Nahrungsaufnahme  auf.  Auch  hier  war  Mangels  sicherer 
anaronestischer  Anhaltspunkte  und  eines  für  chronische  Stenose 
charakteristischen  Befundes  Strangulation  nicht  bestimmt  auszu- 
schliessen.  Im  Uebrigen  gab  die  Verschlimmerung  der  Symptome 
und  des  Allgemeinzustandes  die  Indication  zur  Operation.  Leider 
wurde  der  Erfolg  derselben  durch  die  Insufficienz  der  Naht  vereitelt. 
Bei  diesem  Patienten  hat  offenbar  bereits  zur  Zeit  der  Operation  eine 
Insufficienz  der  Darmmusculatur  bestanden,  dafür  spricht  der  Um- 
stand, dass  trotz  Hebung  des  Hindernisses  absolut  keine  peristaltischen 
Bewegimgen  sichtbar  wurden,  wiewohl  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  noch  keine  Peritonitis  bestanden  zu  haben  scheint 

Die  vorerwähnten  Verschiedenheiten  in  dem  klinischen  Verlauf 
unserer  drei  Fälle  drängen  uns  die  Frage  auf:  Weshalb  bot  Fall  I 
die  subjectiven  und  objectiven  Zeichen  chronischer  Stenose,  die 
anderen  beiden  nicht?  Wodurch  wurde  in  Fall  II  und  III  die  acute 
Verschliessung  herbeigeführt? 

Für  die  Beantwortung  der  ersten  Frage  muss  man  vor  allen 
Dingen  das  Caliber  der  Stenose  in  Berechnung  ziehen.  Letztere  war 
bei  Frau  F.,  wie  der  Operationsbefund  besagt,  „ausserordentlich 
eng'',  in  Folge  dessen  konnte  und  musste  sich  vor  dem  Hindemiss  eine 
erhebliche  Hypertrophie  der  Darmmusculatur  mit  ihren  Folgezu- 
ständen ausbilden.  Bei  Fall  II  und  III  ist  die  Verengerung  an- 
scheinend nicht  hochgradig  genug  gewesen,  um  in  Anbetracht  des  im 
Dünndarm  flüssigen  Kothes  eine  Passagestörung  zu  verursachen.  Zu 
dem  Eintritt  einer  solchen  bedurfte  es  eines  besonderen  Anlasses. 
Bei  dem  Patienten  K.  ist  meiner  Ansicht  nach  die  reichliche  Aufnahme 
von  gasbildenden  Ingestis  das  movens  für  den  Verschluss  gewesen  — 
eine  derartige  Entstehungsweise  wird  wenigstens  bei  den  Autoren 
übereinstimmend  als  häufig  erwähnt  — ,  was  das  Kind  anbetrifft,  so 
hat  hier  vielleicht  doch  nach  anfänglichem  partiellen  Verschluss  der 
Stenose  durch  Ingesta  die  in  die  Schleife  eingetretene  Schlinge  zum 
endgültigen  Verschluss  beigetragen. 

üeber  die  Berechtigung  eines  chirurgischen  Eingriffes  bei  den 
verschiedenen  Formen  des  Ileus,  bezw.  den  geeigneten  Zeitpunkt  für 
einen  solchen,  streitet  man  sich  ja  schon  lange,  heute  gestaltet  sich 
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die  Frage  wohl  so,  dass  die  Mehrzahl  sämmtlicher  Internisten  wie 
Chirurgen  in  Anbetracht  dessen,  dass  die  allerwenigsten  Fälle  von 
Stangulationsileus  sich  von  selbst  lösen,  am  Krankenbett  in  erster 
Linie  die  Entscheidung  der  Frage :  ^Ist  Strangulation  vorhanden  oder 
nicht ?^  verlangt  und  bejahendenfalls  ungesäumt  auf  operative  Be- 
seitigung des  Hindernisses  dringt 

Gewiss  wäre  diese  Indicationsstellung  sehr  befriedigend  und  voll- 
ständig, wenn  nicht  die  Diagnose  oft  auf  so  schwachen  Füssen  stände. 
Sowohl  Anamnese  wie  objectiver  Befund  lassen  uns,  wie  z.  B.  unser 
dritter  Fall  zeigt,  oftmals  im  Stich.  Es  giebt  eben  auch  bei  chronischen 
Stenosen,  wie  schon  lange  bekannt,  nach  langer  Zeit  latenten  Verlaufes 
ganz  acute  Yerschliessungen.  Besonders  ist  dies  von  den  Stenosen  des 
Dünndarmes  behauptet  worden.  Man  kann  Sklodowski^)  nur  bei- 
pflichten, der  kürzlich  in  einer  sehr  gründlichen  Arbeit  über  das  Capitel  der 
Dünndarmstenosen  sagt :  ^Deshalb  können  geringgradige  Stenosen  eigent- 
lich gar  nicht  diagnosticirt,  höchstens  vermuthet  werden,  da  sie  in  dem 
Bau  und  der  Function  des  zuführenden  Abschnittes  keinerlei  oder  fast 
gar  keine  Veränderungen  bedingen.  Für  gewöhnlich  sind  sie  dem 
Organismus  völlig  gleichgiltig  und  verlaufen  latent;  nur  ausnahms- 
weise können  sie  zum  Ausgangspunkte  ernster  Störungen  werden, 
wenn  sie  z.  B.  durch  einen  wandernden  Gallenstein,  einen  Fremdkörper 
oder  andere  ungewöhnliche  Bestandtheile  des  Nahmngsbreies  obtnrirt 
werden.  Doch  auch  in  diesen  seltenen  Fällen  erinnert  das  klinische 
Bild  eher  an  eine  acute  Verschliessung,  als  an  chronische  Stenose.^ 

Mit  diesen  Ausführungen  Sklodowski's  stimmt  auch  voll- 
kommen überein,  dass  in  den  in  der  Litteratur  erwähnten  Fällen  von 
Dünndarmstenose,  wo  die  Kolikanfalle ,  die  Darmsteifung  besonders 
hervortraten,  auch  besonders  enge  Stenosen  sich  vorfanden.  Ge- 
rade aber  die  Falle  von  massiger  Stenose  mit  acut  einsetzenden 
Ileuserscheinungen  sind  deshalb  differentialdiagnostisch  schwer  von 
anderen  Ileusformen  zu  trennen. 

Der  acute  Beginn,  die  schweren  Collapserscheinungen,  das  v. 
Wahl'sche  Symptom  der  geblähten  Schlinge  u.8.w  geben  uns  zwar  m 
den  meisten  Fällen  die  Diagnose  „Strangulation'' an  die  Hand.  Doch  giebt 
es  sicher  Strangulationen,  wo  auch  das  v. Wahl'sche  Symptom  fehlt  — 
letzteres  soll  nach  Zeidler^)  der  Fall  sein  bei  der  Einklemmung  des 
Darmes  in  irgend  eine  Tasche  oder  bei  der  Einklemmung  einer  sehr 
kleinen  Schlinge  —  und  solche,  in  denen  der  Verlauf  ein  milderer  ist 

1)  Sklodowski,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medidn  und 
Chirurgie.  Bd.  5. 

2)  Z eidler,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  5. 
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Andererseits  sind  die  Symptome  der  chronischen  Stenosen  lange  genüg 
bekannt  und  sorgfältig  genug  stndirt, um  in  den  charakteristischen 
Fällen  eine  sichere  Diagnose  zu  ermöglichen.  In  diesen  letzteren 
Fällen  bestehen  die  Internisten,  deren  Standpunkt  NaunynO  präci- 
sirt  hat 9  wohl  alle  auf  der  Forderung,  abzuwarten.  Naunyn  sagt 
in  Bezug  auf  das  Auftreten  von  Ileuserscheinungen  bei  chronischer 
Darmenge:  „Zur  Eile  ist  um  so  weniger  Grund  vorhanden,  als  in 
solchen  Fällefl  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  sich  oft  nach  sehr 
langer  Zeit,  wohl  noch  nach  Wochen  wiederherstellt  Die  Operation 
kann,  falls  sie  schliesslich  unvermeidlich  wird,  denn  doch  viel  sicherer 
bei  durchgängigem  Darm  ausgeführt  werden. '^  Zu  dieser  Ansicht 
sind  wohl  die  Meisten  deshalb  geneigt,  weil  man  annimmt,  dass  der 
im  Verlaufe  chronischer  Stenosen  auftretende  Ileus  nur  die  Gefahr 
der  Intoxication,  nicht  die  viel  schlimmere  und  schneller  eintretende 
der  Infection  mit  sich  bringt  Es  ist  Kocher 's  2)  Verdienst,  darauf 
hingewiesen  zu  haben,  dass  auch  bei  chronischer  Darmenge  nicht 
zu  unterschätzende  Gefahren  quoad  vitam  vorliegen.  Er  macht  be- 
sonders auf  die  hierbei  vorkommenden  sog.  Dehnungsgeschwtire 
aufmerksam,  die  häufig  oberhalb  des  Hindernisses  entstehen  und 
durch  Perforation  und  Peritonitis  zum  Exitus  führen  können.  In 
Bezug  auf  die  Frage  der  Operation  vertritt  er  den  Standpunkt: 
„Nichtoperative  Behandlung  kommt  bloss  für  Obturations-  und  dy- 
namischen Ileus  in  Frage  und  bloss  da,  wo  Strangulationsileus  sicher 
ausgeschlossen  werden  kann.^  Diese  Art  der  Indicationsstellung  kann 
nns  höchstens  dazu  führen,  einmal  bei  wenig  charakteristischer  Anam- 
nese bezw.  unsicheren  Symptomen  einen  Obturationsileus  zu  viel 
zu  operiren,  als  einen  Strangulationsileus  zu  wenig,  und  ich 
glaube  aus  den  oben  angeführten  Momenten,  nicht  zum  Schaden  der 
Patienten. 

Was  die  Ausführung  der  Operation  in  unseren  drei  Fällen  an- 
langt, so  wurde  in  Fall  I  und  11  der  Medianschnitt  gewählt,  in  Fall 
III  der  Schnitt  in  die  rechte  Segio  hypogastrica  gelegt,  da  nach  der 
Configuration  des  Leibes  ein  Hinderniss  in  der  Ileocöcalgegend  an- 
genommen wurde.  Die  Aufsuchung  des  Hindernisses  geschah  jedes- 
mal in  der  an  hiesiger  Klinik  üblichen  Weise  durch  Absuchen  des 
Darmes  nach  Hulke-v.  Mikulicz,  einer  Methode,  die  hier  wegen 
der  späteren  Vorzüge  eines  kleinen  Bauchschnittes  in  der  Begel  ange- 
wendet wird.  Zur  Beseitigung  der  Stenose  ist  in  den  drei  Fällen  ein 
Verfahren  geübt  worden,  welches  der  Pyloroplastik  nach  v.  Heineke- 

1)  Naunyii)  MittheUangen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  1. 

2)  Koch  er y  Mittheüungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  4. 

DeatKhe  Zeitaehrift  f.  Ghiraigie.  LXV.  Bd.  25 
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Mikulicz  nachgebildet  ist,  d.  h.  Längsschnitt  durch  die  Stenose  mit 
folgender  querer  Vernähung.  (Letztere  wurde  stets  mit  einfacher 
Lembertnaht  ausgeführt)  Die  üebertragung  dieser  Operatiomh 
methode  vom  Magen  auf  den  Darm  liegt  an  sich  ja  sehr  nahe.  Ihr 
Hauptvortheil  liegt  gegenüber  der  Resection  erstens  in  der  einfacheren 
Technik,  zweitens  in  der  Möglichkeit,  die  Naht  an  d^  Mesenterial- 
stelle,  die  bekanntlich  immer  am  meisten  gefährdet  ist,  zu  vermeid^i. 
Beides  kommt  für  die  Schnelligkeit  der  Ausführung  ufid  die  Sicher- 
heit der  Operation  wesentlich  in  Betracht  Trotzdem  scheint  diese 
Art  der  Operation  am  Darme  bisher  wenig  geübt  worden  zu  sein. 
Es  hat  dies  seinen  Grund  wohl  hauptsächlich  darin,  dass  gutartige 
Stenosen  des  Darmcanals,  die  sich  für  eine  solche  Behandlung  eignen, 
zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Soweit  mir  aus  der  Literatur  bekannt,  ist  PöanO  der  Erste  ge- 
wesen, welcher  dies  Verfahren  beim  iDarme  anwandte.  Et  machte 
bei  2  narbigen  Stenosen  der  Bauhini'schen  Klappe  eine  8  cm 
lange  Längsincision  in  den  Ileocöcaltheil  des  Darmes,  resecirte  die 
narbige  Schleimhaut,  vereinigte  quer  die  Darmwunde  und  erzielte  so 
in  beiden  Fällen  völlige  Heilung.  Weiterhin  hat  AUingham^)  die 
analoge  Operation  bei  je  einer  Dünndarm-  und  einer  Didsdarmstrictiir 
ausgeführt  Ihm  folgte  Bobson^),]  der  bei  einem  16jährigen 
Mädchen,  welches  er  wegen  Kothfistel  operirte,  eine  dicht  neben  der 
Fistel  befindliche,  1  Zoll  lange  Strictur  am  Ueum  durch  „Enteroplastik^ 
beseitigte.  (Beide  letztgenannten  Autoren  bedienten  sich  zwar  ge- 
wisser Modificationen,  in  der  Grundidee  war  jedoch  ihre  Operation 
der  Pyloroplastik  analog.) 

Gewissermaassen  einer  Grenzoperation  zwischen  der  Plastik  am 
Magen  und  der  am  Darm  bedienten  sich  nach  Reiske^)  1  mal 
V.  Mikulicz  und  3  mal  Czerny,  indem  sie  wegen  Stenosirang  einer 
durch  Gastroenterostomie  geschaffenen  Magendarmfistel  die  verengte 
Stelle  durch  „Gastroenteroplastik"  erweiterten. 

Wegen  Stenosenbildung  nach  eingeklemmter  Hernie  wurde  von 
Czerny 5)  und  Mollard  und  Bernay®)  die  Methode  der  Entero- 
plastik  je   einmal  angewandt,  von   Tiling^)   wegen    ringförmiger 

1)  Pean,  Bull,  de  I'acad.  1890.  Nr.  52,  cit  nach  Vlrchow-Hirach's  Jahresber. 

2)  Allingham,  The  Lancet  1894. 

3)  Robson,  The  Lancet  1895. 

4)  Reiske,  Bruns'  Beitrage.  Bd.  27. 

5)  Czerny,  clt  bei  Reiske  a.  a.  0. 

6)  Mollard  und  Bernay,  Lyonm^dical  1899,  dt  nach  Hildebrand  Jahree- 
bericht  1899. 

7)  Tilin^,  cit  nach  Hildebrand  Jahresbericht  1900. 
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Narbenstenose  im  Ileum,  die  nach  Spontanheilung  einer  Invagination 
entstanden  war.  Auch  v.  Hacker*)  brachte  eine  ringförmige  Dartn- 
strictur  in  gleicher  Weise  zur  Heilung.  Fenger^)  beschreibt  femer 
einen  Fall,  in  dem  er  einen  über  ein  Jahr  lang  bestehenden  wider- 
natürlichen After  mit  ausgesprochener  Spombildung  dadurch  heilte, 
das  er  den  fistulösen  Theil  durch  Excision  in  eine  longitudinale 
Wunde  verwandelte,  welche  er  nach  Heineke-Mikulicz  quer  ver- 
einigte. 

Neuerdings  soll  Ladev^se  zur  Beseitigung  der  ülcusstenosen 
des  Duodenum  die  erwähnte  Methode  (Duodenoplastik)  in  Vorschlag 
gebracht  haben.  SiegeP)  macht  hierauf  besonders  aufmerksam  und 
sagt,  dass  diese  Methode  schon  von  Lange,  Bier,  Heineke  und 
Einhorn  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  ist  (Der  FaJl  von  Bier 
liegt  zeitlich  vor  den  in  dieser  Arbeit  veröffentlichten.)  Leider  war 
es  mir  nicht  möglich,  festzustellen,  um  wieviel  Fälle  es  sich  bei  den 
drei  anderen  hier  angeführten  Autoren  gehandelt  hat.  Von  fran- 
zösischen Chirurgen  hat  noch  Jaboulay^)  ein  Ulcus  duodeni  mit 
Stricturbildung  dadurch  beseitigt 

Vorstehend  sind  sämmtliche  von  mir  in  der  Literatur  aufgefundenen 
Fälle  aufgezählt,  in  denen  das  erwähnte  Verfahren  der  „Enteroplastik^, 
d.  h.  Längsschnitt  durch  die  Stenose  mit  folgender  querer  Vernähung 
ausgeübt  wurde.  Was  die  Vorbedingungen  für  die  Ausführbarkeit  des 
Verfahrens  am  Darme  anbelangt,  so  kann  man  wohl  sagen,  dass  sie 
ungefähr  dieselben  sind,  wie  die  für  die  Pyloroplastik  am  Magen. 
V.  Mikulicz^)  sagt:  „Die  Pyloroplastik  ist  nur  dann  leicht  und 
sicher  ausführbar,  wenn  der  Pylorus  frei  beweglich,  seine  Wandungen 
weich  und  nachgiebig  sind.^  Ebenso  sind  freie  Beweglichkeit  der 
Stenose,  Fehlen  erheblicherer  Wandverdickung  Vorbedingungen  für 
die  Enteroplastik.  Dass  man  bei  ülcerationsvorgängen  in  der  Um- 
gebung, wie  sie  ja  beim  Darm  häufig  vorkommen,  besser  resecirt, 
ist  sehr  plausibel  und  jüngst  wieder  von  Groth^)  betont  worden. 
Wenn  auch  die  obengenannten  Vorbedingungen  selten  erfüllt  sein 
werden,  so  dürfte  doch  in  diesen  wenigen  Fällen  die  Enteroplastik 
wegen  der  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  der  Ausführung  den  Vor- 
zug vor  anderen  Operationsmethoden  verdienen. 

1)  V.Hacker,  cit.  nach  König,  Lehrbuch  der  spedellen  Chirurgie.  7.  Aufl. 

2)  F enger,  American  joum.  Vol.  118,  cit  nach  Virchow-Hirsch's  Jahres- 
bericht. 34.  Jahrg. 

3)  Siegel,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd. 8. 

4)  Jaboulay,  Lyon  m^dlcal  1899,  dt.  nach  Hildebrand  Jahresbericht  1899. 

5)  V.Mikulicz,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd. 2« 
S)  Groth,  Münchner  med.  Wochenschrift  1902. 

25* 


376  XV.   Regung 

üebrigens  scheint  man  jetzt  auch  allgemein  den  Werth  derselben 
anzuerkennen,  so  macht  z.  B.  Hofmeister 0  auf  die  Anwendung 
der  Enteroplastik  aufmerksam,  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie^) 
wird  sie  als  besondere  Methode  erwähnt,  ja  König 3)  stellt  sie  so- 
gar als  ideales  Verfahren  für  den  Fall  von  ringförmiger  Narben- 
strictur  bin. 

Den  vorstehenden  Fällen  von  Dünndarmstenose  möchte  ich  hier 
mehr  anhangsweise  noch  eine  Beobachtung  von  chronischer  Er- 
krankung des  Appendix  mit  Stenose  der  Ileocöcalklappe  anschliessen, 
die  namentlich  wegen  des  localen  Befundes  bemerkenswerth  ist 

Es  handelte  sich  um  einen  59jährigen  Rentier^  der,  frdher  nie  er- 
heblich krank,  seit  V2  Jahr  an  Appetitlosigkeit  litt  und  seit  den  letzten 
6  Wochen  ttber  Schmerzen  im  Leibe  klagte,  die  alle  5 — 10  Minuten  auf- 
traten und  mit  Kollern  und  Wtthlen  in  demselben  verbanden  waren. 

Bei  der  Aufnahme  am  19.  April  1901  fand  sich  bei  dem  sonst  ge- 
sunden Manne  eine  sehr  starke  Auftreibung  des  Leibes,  so  dass  der  Nabel 
verstrichen  war,  fast  handbreite,  bei  Lagewechsel  verschwindende  Däm- 
pfung in  den  Seitentheilen.  Der  Leib  war  nicht  druckempfindlich,  ein 
Tnmor  nicht  zu  fühlen,  vielleicht  in  Folge  der  starken  Aufblähung  des 
Darmes.  Exploratio  recti  ergab  nichts  Besonderes.  Der  Magen  fand  sich 
bei  der  Auftreibung  in  normalen  Grenzen,  ProbefrUhstück  war  gut  ver- 
daut, freie  Salzsäure  vorhanden.  Auf  Eiolauf  erfolgte  ein  geformter  Stuhl 
ohne  abnorme  Beimengungen. 

Nachdem  in  den  ersten  Tagen  die  Beschwerden  abgenommen  hatten 
nnd  der  Patient  sich  schon  wieder  ganz  wohl  fühlte,  traten  plötzlich 
Ileuserscheinungen  auf,  die  die  Veranlassung  zur  Operation  gaben.  Bei 
derselben,  die  am  30.  April  in  Chloroformnarkose  mit  Medianschnitt  aus- 
geführt wurde,  fühlte  man  in  der  Ileocöcalgegend  einen  circa  hühnerei- 
grossen  Tumor  am  üebergang  vom  Ueum  in  das  Cöcum,  der  mit  der  Um- 
gebung stark  verwachsen  war.  Eine  Lösung  der  Verwachsungen  und 
Hervorbringen  des  Tumors  war  erst  möglich,  nachdem  ein  querer  Schnitt  auf 
den  ersten  aufgesetzt  war.  Der  Tumor  wurde  resecirt,  die  Darmenden 
mit  Lembertnaht  vereinigt  Bauchnaht.  Einlegen  eines  Tampons.  An  der 
Stelle,  wo  letzterer  gesessen,  entwickelte  sich  im  weiteren  Verlaufe  eine 
Kothfistel,  deren  Schliessung  der  Patient  in  der  Anstalt  nicht  abwarten  wollte. 

Nach  neueren  Informationen  ist  der  Kranke  4  Monate  später  ge- 
storben. 

Die  Untersuchung  des  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparates^ 
welche  im  hiesigen  pathologischen  Institut  ausgeführt  wurde,  ergab:  Der 
exstirpirte  Darmabschnitt  enthält  ein  ca.  7  cm  langes  Stück  des  erwei- 
terten und  in  seiner  Wand  verdickten  Dünndarms,  und  ein  etwa  ebenso 
langes  Stück  vom  Cöcum.     Aussen  am  Cöcum  sitzt  ein  taubeneigrosser 


1)  Hofmeister  a.  a.  0. 

2)  V.  Bergmann,  v.  Bruns,  v.  Mikulicz,   Handbuch   der  praktischen 
Chirurgie.  l.Aufl. 

3)  König,  Lehrbuch  der  spedellen  Chirurgie.  7.  Aufl. 
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Sack;  welcher  dem  Anfangstheile  des  WarmfortBatses  angehört,  von  ihm 
ans  setzt  sich  der  Rest  des  Processus  als  solider,  geschlängelter  und  mit 
der  Cöcnmwand  verwachsener  Strang  fort  Der  aufgeschnittene  Darm 
zeigt  am  üebergang  vom  Ileum  in's  Cöcum  eine  enge  ringförmige  Strictnr, 
kaum  fflr  einen  dflnnen  Finger  zu  passiren.  Der  Durchschnitt  zeigt,  dass 
hier  die  Serosaflächen  von  Ileum  und  Cöcnm  auf  3  —  4  cm  fest  anein- 
ander gelöthet  sind,  so  dass  ein  ebenso  langer  Sporn  in  das  Darmlumen 
vorspringt,  der  die  eng  aneinander  gesogenen  Muskelschichten  vom  letzten 
Dünndarmabschnitt  und  vom  Cöcum  erkennen  lässt,  welche  an  der  Stelle, 
wo  die  Bauhini*Bche  Klappe  liegen  sollte,  einen  von  Schleimhaut  Aber- 
zogenen, engen,  starren  Ring  bildet.  Nachdem  mit  der  Scheere  vom 
Ileum  her  dieser  Narbenring  durchtrennt  ist,  sieht  man  im  Cöcum  die 
rundliche,  ca.  8  mm  weite  ürsprungsstelle  des  Wurmfortsatzes,  welche 
bequem  fflr  eine  dicke  Sonde  durchgängig  ist;  man  gelangt  etwa  1  cm 
hinter  diesem  Ostium  in  die  erwähnte  dickwandige,  höhlenartige  Erwei- 
terung des  Wurmfortsatzes,  welche  mit  Fischgräten  und  scharfkantigen 
Steinchen  erfüllt  ist  Der  ringförmige  Zugang  zu  diesem  kleinen  Sacke 
ist  glattwandig,  enthält  zum  Theil  Defect  der  Schleimhaut  und  ist  von 
äusserst  rigider  Beschaffenheit 

Es  liegt  also  der  dem  Wurmfortsatz  angehörende  Sack  unmittelbar 
an  der  beschriebenen,  durch  partielle  Verwachsung  von  Ileum  und  Cöcum 
herbeigeführten  Narbenstriotur  aussen  an.  Diese  Narbe  zeigte  nichts  von 
Krebsstructur. 

Dagegen  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  starren  ring- 
förmigen Anfangsstflckes  vom  Wurmfortsatz  und  die  Untersuchung  der 
Cöcnmwand  rings  um  die  Abgangsstelle  des  Processus  vermiformis  herum 
derbes  Scirrhusgewebe  von  unzweifelhaftem  Krebstypns.  Man  sah  die  mit 
schönen  tubulösen  Drflsen  und  Lymphknötchen  ausgestattete  Schleimhaut 
über  das  rigide  Gewebe  hinwegziehen.  Von  dem  Säckchen  war  eine 
Krebswncherung  ausgegangen,  die  weit  in  die  IntersÜtien  der  Muscularis 
vorgeschobene  Züge  von  Krebszellen  zeigte. 

Herr  Prof.  Orawitz,  welcher  die  liebenswflrdigkeit  hatte,  das 
Präparat  selbst  zu  untersuchen  und  mir  vorstehenden  Befund  zur 
Verfügung  zu  stellen,  deutete  denselben  dahin:  „dass  die  Krebs- 
Wucherung  jflnger  ist,  als  die  Obliteration  des  Wurmfortsatzes  und 
die  Bildung  des  Säckchens  in  seinem  Anf angstheile;  diese  Ausweitung 
und  die  chronische  Wandverdickung  ist  offenbar  seit  langer  Zeit  durch 
die  Fremdkörper  hervorgerufen  gewesen,  während  erst  in  der  jüngsten 
Periode  der  Anfang  der  krebsigen  Entartung  im  Gebiete  der  das 
Säckchen  auskleidenden  Schleimhaut  hinzugekommen  ist^ 

Der  Fall  würde  also  nach  dieser  Deutung  anfangs  in  das  Gebiet 
der  gutartigen  Stenosen  gehört  haben,  erst  später  hat  sich  auf  Grund 
der  chronischen  Entzündung  das  Carcinom  entwickelt^  welches  übrigens, 
wie  aus  dem  obigen  Befunde  erhellt,  noch  nicht  auf  die  schon  vor- 
her gebildete  Stenose,  die  intra  vitam  die  Passagestörung  bildete,  fort- 
geschritten war. 
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Ist  diese  Entstehung  des  Carcinoms  auf  dem  Boden  einer  der- 
artigen chronischen  Entzündung  schon  an  sich  von  Interesse,  ebenso 
wie  das  immerhin  nicht  häufige  Vorkommen  von  Carcinom  im 
Appendix  überhaupt,  so  wird  der  Fall  weiterhin  bemerkenswerth 
durch  die  Art  der  gefundenen  Fremdkörper. 

Dass  an  und  für  sich  Fremdkörper  im  Darmtractus,  besonders 
in  der  Ueocöcalgegend  häufiger  liegen  bleiben,  ist  allgemein  bekannt 
Dass  dieselben  auch  Stenosen  verursachen  können,  beweist  z.  B.  ein 
von  Schwalbe*)  veröffentlichter  Fall.  In  demselben  fand  sich  bei 
der  Obduction  eines  22  jährigen  Mädchens,  das  intra  vitam  Zeichen 
von  Darmstenose  dargeboten  hatte,  an  der  Ueocöcalklappe  ein  festeres 
Convolut  von  250  Kirschkernen  und  4 — 5  Pfaumenkemen  und  hier 
eine  ausgedehnte,  bis  auf  die  Muscularis  und  Serosa  greifende  chronische 
Ulceration,  die  schliesslich  zu  beträchtlicher  Stenose  geführt  hatte. 
Dass  aber  Gräten  im  Verdauungscanal  liegen  bleiben  und  zu 
Störungen  irgendwelcher  Art  Veranlassung  geben,  scheint  bisher 
selten  beobachtet  zu  sein.  Knud  Faber^)  hat  vor  einigen  Jahren 
5  Fälle  dieser  Art  mitgetheilt,  er  sagt^  dass  er  in  der  Literatur  keine 
analoge  Beobachtung  gefunden  habe.  In  zweien  seiner  Fälle,  die 
zur  Section  kamen,  war  die  locale  Anhäufung  von  Gräten  offen- 
bar die  Ursache  für  Ulceration,  Wandverdickung  bezw.  Strictur- 
bildung  und  adhäsive  Peritonitis  gewesen.  Die  Seltenheit  des  Vor- 
kommens von  Gräten  im  Verdauungstractus  angesichts  der  Thatsache, 
dass  doch  viele  Menschen  mit  der  Nahrung  Gräten  aufnehmen,  ver- 
anlasste ihn,  experimentell  die  Vorbedingungen  für  ein  derartiges 
Liegenbleiben  von  Gräten  zu  studiren.  Er  fand  dabei,  dass  normaliter 
die  Gräten  im  Magen  verdaut  werden,  nur  „bei  einigen  Individuen 
mit  scheinbar  normaler  Magenfunction  verlassen  die  Gräten  gewöhnlich 
den  Magen  unverdaut  Häufig,  ja  fast  immer  ist  dies  der  Fall  bei 
Patienten  mit  mangelhafter  Magensaftsecretion.  Wenn  die  Gräten 
den  Pylorus  passirt  haben,  so  werden  sie  nicht  aufgelöst,  sondern  sie 
werden  in  der  Begel  mit  den  Fäces  ausgeschieden,  ohne  zu  geniren; 
aber  in  einigen  Fällen  werden  sie  im  Cöcum  oder  Rectum  zu  grösseren 
Goncrementen  gesammelt,  die  chronische  Darmerkrankungen  zur  Folge 
haben  können.^ 

Bei  unserem  Patienten  scheint  es  sich  um  einen  jener  von 
Faber  erwähnten  Fälle  gehandelt  zu  haben,  wo  trotz  scheinbar  nor- 
maler Magenfunction  eine  Auflösung  der  Gräten  im  Magen  nicht 
stattfand,  wodurch  dann  die  Möglichkeit  der  Ansammlung  derselben 

1)  Schwalbe,  cit  nach  Schreiber,  Archiv  für  klin.  Medidn.  Bd.  66. 

2)  Knud  Faber,  Berl.  klm.  Wochenschrift  1898. 
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an  einer  Stelle  gegeben  wurde.  Dass  diese  gerade  im  Wurmfortsatz 
stattfand,  ist  ja  angesichts  des  häufigen  Vorkommens  anderer  Fremd- 
körper in  demselben  ganz  plausibel. 

In  Bezug  auf  den  klinischen  Verlauf  des  Falles  will  ich  nur  kurz 
erwähnen,  dass  auch  hier  die  Anamnese  sowie  der  Befund  die  sichere 
Diagnose  ,,chronische  Darmstenose''  nicht  gestatteten;  die  Besection 
der  erkrankten  Darmpartie  war  hier  in  Anbetracht  des  Localbefundes 
die  gegebene  Operation. 


XVI. 

Aus  der  laiyngo-rhinologischen  Universitätsklinik  zn  Freiburg  L  B. 

Ein  Sarkom  der  Speiseröhre. 

Von 

Dr.  Carl  von  Eioken, 

▲nittrattn  der  EUnik. 

(Mit  2  Abbildungeii.) 
(Vortrag,  gehalten  im  Vereine  Freiborger  Aerzte  am  27.  Juni  1902.) 

Vor  einigen  Monaten  hatte  ich  Gelegenheit,  in  unserer  Klinik 
einen  Fall  mit  zu  beobachten,  der  sowohl  wegen  seiner  Symptome 
als  auch  speciell  pathologisch-anatomisch  wegen  seiner  Seltenheit 
Interesse  beanspruchen  darf. 

Er  betraf  einen  Gollegen  von  39  Jahren,  der  meinen  Chef,  Hern 
Prof.  Killian,  zam  ersten  Mal  am  11.  December  1901  consnltirte.  Aus 
seiner  Vorgeschichte  sei  erwähnt,  dass  Patient  ans  gesunder  FamiUe 
stammte  und  bisher  nie  ernstlich  krank  war.  In  den  letzten  Jahren  wurde 
er  ziemlich  corpulent  und  bekam  im  April  1901  einen  Oichtanfall,  der  ihn 
veranlasste,  längere  Zeit  hindurch  Karlsbader  Wasser  zn  trinken  und  ent- 
sprechende Diät  zn  beobachten. 

Obgleich  er  dnrch  diese  Cur  1 5  Pfd.  an  Körpergewicht  verlor  und 
ein  zweiter  Gichtanfall  nicht  auftrat,  begnUgte  sich  Patient  mit  diesem 
Erfolg  nicht,  sondern  nahm  in  der  Hoffnung,  noch  weiter  an  Gewicht  ab- 
zunehmen,  zur  Nachcur  Homburger  Elisabethquelie.  Als  die  erste  Sen- 
dung dieses  ziemlich  reichlich  Kochsalz  enthaltenden  Wassers  aufgebraucht 
war,  fing  Patient  an,  zuerst  wenig,  später  aber  mehr  und  mehr  concen- 
trirte  Koehsalzldsungen  in  beträchtlichen  Mengen  zu  trinken,  ausgebend 
von  dem  schwer  verständllohen  Gedanken,  dass  das  wirksame  Princip  der 
Elisabethquelle  das  Kochsalz  sei. 

Sehr  bald  machten  sich  aber  verschiedenartige  Störungen  bemerklich. 
Wiederholt  trat  heftiges  Nasenbluten  und  kolikartiger  Leibschmers  anf, 
und  der  Stuhl  soll  einmal  schwarz  gefärbt  gewesen  sein. 

Am  7.  November  stellten  sich  eigenthflmliche  Schmerzen  beim 
Schlucken  ein.  Wenn  Patient  etwas  Festes  genoss,  so  passirte  der  Biss^ 
ganz  normal  die  oberen  Theile  der  Speiseröhre,  dann  traten  plötzlich 
heftige  krampfartige  Schmerzen  ein,  die  2  Querfinger  über  der  Höhe  der 
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Mamilia  localiflirt  wurden.  Gleiche  Schmerzen  empfand  der  Kranke, 
wenn  er  Bier  trank,  gewfkrzte  und  namentlich  gesalzene  Sappen  ass  und 
wenn  er  beim  Rauchen  Speichel  schlackte. 

Die  üntersachnng  ergab  normale  Verhältnisse  über  Herz  und  Langen 
und  den  Abdominalorganen.  Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss  nnd  Zacker. 
Zeichen  einer  voraasgegangenen  Infection,  die  übrigens  auch  auf  das  Ent- 
schiedenste negirt  wurde,  fehlten. 

Beim  Einführen  der  dicksten  Olive  in  den  Oesophagus  bemerkte  man 
an  der  Schmerzstelle  einen  leicht  zu  flberwindenden  Widerstand,  nach 
dessen  Passage  die  Olive  ohne  weiteres  Hinderniss  bis  in  den  Magen 
vorgeschoben  werden  konnte. 

Zur  Aufklärung  des  Zustandes  erschien  eine  ösophagoskopische 
Untersuchung  dringend  erforderlich  und  wurde  am  16.  December  am 
liegenden  Patienten  vorgenommen. 

In  der  Tiefe  von  35,5 — 37  cm  von  der  Zahnreihe  klaflfte  das  Lumen 
der  Speiseröhre  nicht  wie  gewöhnlich,  sondern  war  ausgefällt  von  einer 
weisslichen  Masse,  die  man  für  einen  Fremdkörper  hätte  halten  können. 

Bei  näherem  Zusehen  aber  ergab  sich,  dass  es  sich  um  eine  dicke 
pseudomembranartige  Bildung  handelte,  die  der  rechten  Hälfte  des  Oeso- 
phagus anhaftete.  Die  Schleimhaut  war  in  dieser  Gegend  oiroulär  öde- 
matös  geschwollen.  Patient  gab  durch  ein  verabredetes  Zeichen  mit  der 
Hand  su  erkennen,  dass  dies  der  Locus  doloris  sei.  Mit  einem  Watte- 
tupfer konnte  man  etwas  von  der  Membran  abwischen,  wonach  die  Schleim- 
haut leicht  blutete.  Die  Stelle  der  ülceration  wurde  mit  2^2  proc.  Argent 
nitric.  betupft  und  damit  die  Oesophagoskopie  beendet 

Patient  hatte  von  dieser  Untersuchung  keine  weiteren  Beschwerden, 
als  einen  Tag  lang  ein  lästiges  Druckgefühl  in  der  Höhe  des  Ringknorpels, 
aber  die  Schmerzen  in  der  Tiefe  dauerten  gleichmässig  fort. 

Am  20.  December  trat  zum  ersten  Mal  Fieber  auf,  das  am  nächsten 
Abend  auf  38,9^  stieg.  Mit  dem  Beginne  der  Temperaturerhöhung  fiel 
eine  ausserordentliche  Steigerung  der  Schmerzen  zusammen.  Eine  starke 
Salivation  veranlasste  häufiges  Schlucken,  wodurch  heftige  Schmerzen  aus- 
gelöst wurden.  Auch  spontan  traten  jetzt  solche  Schmerzen  auf.  Die 
Nahrungsaufnahme  musste  auf  ein  Minimum  beschränkt  werden.  Trotz 
Narcoticis  war  kein  Schlaf  zu  erzielen,  das  Allgemeinbefinden  wurde  hoch- 
gradig gestört. 

Durch  absolute  Bettruhe,  ausschliessliche  Rectalemährung  und  Dar- 
reichung von  Atropin  Hessen  zwar  die  Schmerzen  vorübergehend  nach, 
doch  blieb  das  Fieber  unverilndert  bestehen.  Eine  Woche  später  konnte 
Patient  wieder  leidlich  schlucken;  er  trank  eine  Tasse  Eephir  oder 
Bouillon  ohne  grosse  Beschwerden,  doch  verursachten  die  letzten  Tropfen, 
die  die  Speiseröhre  passirten,  stets  einen  massigen  Krampfanfall. 

Um  der  Aetiologie  des  Processes  näher  zu  kommen,  wurde  ein 
Wattetupfer  bis  zur  Schmerzstelle  vorgeschoben.  Der  Tupfer  war  blutig 
serös  imbibirt  nnd  roch  leicht  fötid.  Im  Ausstrichpräparat  fanden  sich 
Streptokokken,  eine  grosse  Zahl  verschiedenartiger  Luftkokken  und 
diphtherieähnliche  Stäbchen,  deren  Reincultar  nicht  gelang  (Dr.  Erne). 
Es  ist  bekannt,  dass  der  Oesophagus  eine  sehr  geringe  Disposition  zu 
einer  specifisch  diphtherischen  Erkrankung  zeigt;  in  den  seltenen  Fällen, 
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wo  echte  Diphtherie  der  Speiseröhre  constatirt  wurde,  handelte  es  sich 
zudem  immer  nm  fortgeleitete  Diphtherie  vom  Rachen  her.  Immerhin 
liess  die  Pseudomembran,  die  man  gesehen  hatte,  an  echte  Diphtherie 
denken  und  deshalb  wurden  1500  J.  £.  Heilserum  lU  injicirt.  Der 
Erfolg  war  negativ. 

Unter  steigenden  Temperaturen  nahm  das  Krankheitsbild  bald  wieder 
einen  schweren  Charakter  an.  Patient  hatte  sehr  unter  Aufstossen  von 
putrid  riechenden  Gasen  zu  leiden,  und  vom  29.  December  wurde  ähnlich 
riechendes,  dünnfltlssiges,  wenig  getrtlbtes  Exsudat  unter  Wtirgbewegungen 
ausgeworfen. 

Die  ganzen  Erscheinungen  mussten  gedeutet  werden  im  Sinne  eines 
Abscesses  der  Speisesöhre,  der  entweder  auf  Grund  eines  chronischen 
Gatarrhs  oder  vielleicht  auch  durch  einen  unbemerkt  verschlackten 
Fremdkörper  bedingt  war.  Bei  reiflicher  üeberlegung  schien  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  in  absehbarer  Zeit  eine  spontane  ausgiebige  Ent- 
leerung des  Eiters  in  das  Lumen  der  Speiseröhre  stattfinden  wflrde.  Des- 
halb wurde   zunächst  eine  rein  symptomatische  Therapie  eingeschlagen. 

Der  weitere  Verlauf  schien  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  zu  be- 
stätigen. Es  wurde  bald  mehr,  bald  weniger  eitriger  Auswurf  prodncirt; 
die  Blähungen,  wie  der  Kranke  die  Schmerzen  vor  dem  Aufetossen  be- 
zeichnete, gingen  mehr  und  mehr  zurflck;  die  Schmerzen  beim  Schlnek- 
act  waren  schliesslich  kaum  noch  nennenswerth.  Auch  die  Temperaturen 
sanken  nicht  unbeträchtlich  und  betrugen  Abends  selten  mehr  als  38,3^. 
Am  11.  Januar  1902  erklärte  Patient,  dass  er  sich  vollkommen  wohl  fühle. 

Ein  Versuch  mit  fester  Kost  —  es  wurde  fein  gewiegter  Schinken 
und  Kalbfleisch  verabreicht  —  fiel  unbefriedigend  ans,  da  die  Schluck- 
sohmerzen wieder  stärker  wurden. 

Bald  darauf  hatte  Patient  die  Empfindung,  als  ob  sich  in  der  Speise- 
röhre eine  Stenose  bilde,  da  die  Flflssigkeiten  langsamer  an  der  Schmerz- 
stelle vorttberglitten,  und  er  bemerkte  vor  dem  Aufstossen  in  der  Tiefe 
der  Brust  ein  eigenthtimliches  Geräusch,  dem  Gurren  des  Darms  ver- 
gleichbar, das  auch  objectiv  wahrgenommen  werden  konnte.  Unter 
steigenden  Schmerzen,  die  jetzt  auch  zu  den  Schulterblättern  hin  aoa- 
strahlten,  reichlicher  Eiterproduction  und  höheren  Temperaturen  bis  39,6  ^ 
wurde  das  Allgemeinbefinden  ein  sehr  schlechtes.  Heftige  Sehweissans- 
brtlche  kamen  hinzu,  von  Schlaf  war  nicht  die  Rede.  Da  wurde  am 
4.  Februar  zum  ersten  Mal  ein  kleiner  völlig  nekrotischer  Gewebsfetzen 
ausgewürgt,  dem  eine  grosse  Menge  eitrigen  Schleims  folgte.  Nach  einer 
weiteren  Woche  wurde  nochmals  ein  ebensolcher  grösserer  Fetzen  er- 
brochen. Die  ünfslhigkeit  zu  schlucken  nahm  zu,  der  höchst  übel 
riechende  und  schmeckende  Eiter  verursachte  grosse  Qualen.  Von  dem 
genossenen  Kephir  kamen  noch  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme 
geronnene  weissliche  Massen  mit  dem  Eiter  wieder  zu  Tage.  Am 
14.  Februar  trat  völliges  Unvermögen  zu  schlucken  ein  und  Nachmittags 
würgte  Patient  unter  unsäglichen  Schmerzen  ein  grosses  Blutcoagulum  aas. 
Es  stellte  sich  ferner  eine  auf  dem  linken  ünterlappen  beschränkte 
Bronchitis  ein,  die  den  Verdacht  nahe  legte,  dass  der  Abscess  sich  zum 
Durchbruch  in  die  Lunge  anschickte.  Am  20.  Februar  wurden  200  ccm 
stark  blutigen  Eiters,   zum  Theil    auch  reines  Blut  ausgeworfen  und  am 
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Dächsten  Tage  erfolgte  eine  noch  stärkere  Blutung  ans  der  Speiseröhre. 
Die  Kräfte  sehwanden  zusehends  und  die  Nahrungszufuhr  per  rectum 
war  durchaus  unzureichend. 

Die  einzige  Möglichkeit,  den  Ejranken  über  die  Gefahr  hintlber  zu 
bringen,  schien  durch  eine  sofort  auszuführende  Gastrostomie  gegeben 
zu  sein. 

Herr  Hofratb  K  r  a  s  k  e  führte  diese  Operation  nach  W  i  t  z  e  Ts  Methode 
noch  an  demselben  Tage  aus.  Schon  nach  wenigen  Stunden  wurde  mit 
Einlaufen  flüssiger  Nahrung  begonnen^  doch  war  die  motorische  Kraft  des 
Magens  äusserst  gering.  Die  zugeführte  Nährflüssigkeit  konnte  vor  dem 
erneuten  Einlauf  immer  wieder  ganz  aus  dem  Magen  ausgehebert  werden.  Sie 
war  vermischt  mit  Galle  und  Eitermassen  von  dem  gleichen  üblen  Geruch,  den 
der  Auswurf  aus  der  Speiseröhre  hatte.  Die  Herzkraft  wurde  trotz  reich- 
licher Campherinjectionen  und  subcutan  beigebrachter  Kochsalzlösung 
immer  schwächer  und  Patient  erlag  am  23.  Februar  seinem  qualvollen 
Leiden. 

Die  Section  ergab  folgenden  Befund:  Beide  Lungen  zeigen  äusserlich 
keine  Veränderungen;  nur  über  der  rechten  Spitze  findet  sich  ein  dünne 
bindegewebige  Verwachsung,  entsprechend  einer  kleinen  retrahirten  Narbe 
der  Lungenspitze. 

Im  linken  ünterlappen  besteht  eine  hochgradige,  im  rechten  ünter- 
lappen  eine  weniger  ausgesprochene  eitrige  Bronchitis.  Ein  Durchbruch 
vom  Oesophagus  in  den  linken  Unterlappen  konnte  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden.  Das  Herz  ist  dilatirt,  die  Musculatur  schlaff  und 
getrübt  Das  Bauchfell  ist  überall  glatt  und  spiegelnd.  Die  Milz  ist 
auf  das  Doppelte  der  Norm  vergrössert  und  sehr  weich.  Die  Nieren 
Bind  blass  und  stark  getrübt.  Der  Magen  hat  schlaffe  Wandungen  und 
enthält  300  ccm  einer  übelriechenden  trüben  Flüssigkeit.  Bei  der  Heraus- 
nahme des  Oesophagus  reisst  dieser  an  seiner  hinteren  Wand  ein  und 
es  entleert  sich  ein  faustgrosses  Goagulum  nach  aussen.  Ein  Theil  des 
Gerinnsels  bleibt  aber  mit  dem  Oesophagus  in  Zusammenhang.  Trotz 
sorgfältigen  Durchtastens  der  Gerinnsel  konnte  kein  Fremdkörper  ge- 
fohlt werden.  In  einer  Entfernung  von  20 — 23  cm  vom  Pharynx  ist 
die  Mucosa  durch  die  oben  erwähnten  Gerinnselmassen  von  der  Muscu- 
laris  abgehoben  und  weist  ein  thalergrosses  und  mehrere  kleine  Löcher 
auf.  Es  lässt  sich  nicht  entscheiden,  ob  der  weit  ausgedehnte  Muskel- 
schlauch bis  zum  Tode  seinen  Zusammenhang  behielt,  doch  ist  dies  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  da  sich  keinerlei  Zeichen  einer  Me- 
diastinitis fanden. 

Die  anatomische  Diagnose  lautete  auf:  Phlegmonösophagi 
dissecans.     Sepsis. 

Da  es  von  Interesse  zu  sein  schien,  zu  wissen,  wie  weit  die  phleg- 
monöse Entzündung  zwischen  Mucosa  und  Muscularis  vorgedrungen  war, 
wurde  die  erkrankte  Partie  in  4^Iq  Formol  gehärtet.  Am  gehärteten 
Präparat  fiel  an  den  Stellen,  wo  die  weit  abgehobene  Mucosa  sich 
wieder  der  Muscularis  anlegte,  eine  eigen thümlich  markige  Beschaffen- 
heit und  eine  weissliche  Farbe  der  keilförmig  zwischen  Mucosa  und 
Muscularis  gelegenen  Substanz  auf  und  zum  allgemeinen  Erstaunen  stellte 
sich  diese  Masse  als  ein  mischzelliges  Sarkom  heraus.     Am  deutlichsten 
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erkennt  man  die  Stractur  des  Tumors  an  der  Spitze  des  Keils,  d.  h.  an 
der  Stelle,  wo  er  sich  zwischen  Mncosa  nnd  Mascnlaris  vordrängt,  weiter 
nach  anssen  ist  er  durchsetzt  von  zahlreichen  Eiterkörperchen  nnd  noch 
weiterhin  wird  die  Stractur  der  Zellen  undeutlich,  schliesslich  haben  wir 
das  Bild  eines  in  nekrotischem  Zerfall  begriffenen  Gewebes  vor  uns. 

Der  Tumor  besteht  hauptsächlich  aus  Spindelzellen,  die,  an  manchen 
Stellen  zu  Fascikeln  angeordnet,  dicht  neben  einander  liegen,  an  anderen 
bilden  sie  ein  weitmaschiges,  zum  Theil  myxomatöses  Stfltzgewebe,  zwischen 
dem  zahlreiche  Terschiedenartige  Zellen  mit  intensiv  gefärbten  Kernen 
liegen.  Wir  finden  zumeist  grosse  Zellen,  von  denen  manche  ganz  von 
ihrem  Kern  ausgefüllt  zu  sein  scheinen.  Die  Kerne  selbst  sind  zum 
Theil  gelappt,  zum  Theil  rand,  viele  weisen  deutliche,  meist  atypische 
Kerntheilungsflguren  auf,  schliesslich  finden  sich  zahlreiche  Riesenzellen 
mit  einer  grossen  Anzahl  von  Kernen. 

Sarkome  der  Speiseröhre  gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten  ; 
68  sind  nur  13  Fälle  bisher  bekannt  geworden. 

Ueber  die  Aetiologie  wissen  wir  wie  überhaupt  über  die  Aetiologie 
der  malignen  Geschwülste  so  gut  wie  nichts  Sicheres.  Wolfens- 
berger  und  Glinsky  haben  je  einen  Fall  von  mischzelligen  Sar- 
komen beschrieben,  die,  von  derVorderwand  des  Oesophagus  ausgehend, 
sich  polypenförmigen  in  das  Lumen  der  Speiseröhre  stülpten  und 
auffallender  Weise  auch  quergestreifte  Muskelfasern  enthielten. 
Glinsky  ist  deshalb  geneigt,  diese  Tumoren  von  versprengten  embryo- 
nalen Mesodermkeimen  im  Bereiche  des  vorderen  Theils  des  ürdarms, 
aus  dem  der  Oesophagus  hervorgeht,  abzuleiten.  In  unserem  Falle 
haben  wir  vielleicht  daran  zu  denken,  dass  im  Anschluss  an  einen 
chronischen  Beizzustand,  der  durch  den  unsinnigen  Kochsalzgenuss 
bedingt  worden  sein  mag,  ein  Sarkom  sich  hat  entwickeln  können; 
doch  bin  ich  weit  davon  entfernt,  dieser  Deutung  grosses  Gewicht 
beizulegen. 

Pathologisch-anatomisch  unterscheiden  sich  die  Sarkome  der 
Speiseröhre  nicht  unwesentlich  von  einander.  Nur  der  Ausgangs- 
punkt scheint  fast  in  allen  Fällen  derselbe  zu  sein.  Denn,  abgesehen 
von  den  eben  erwähnten  Rhabdomyosarkomen,  kehrt  in  fast  allen 
Fällen  die  Angabe  wieder,  dass  die  Geschwulst  von  der  Submucosa 
ausgegangen  sei,  oder  doch  eine  innige  Beziehung  zu  ihr  gehabt  habe. 
Das  Wachsthum  erfolgt  verschieden  schnell  und  ich  habe  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  die  langsam  wachsenden  Geschwülste  eine  beträcht- 
lichere Grösse  erreichen  können  und  weniger  schnell  zerfallen,  als 
die  schnell  wuchernden  und  zu  Ulcerationen  neigenden  Sarkome. 
Bei  den  ersteren  ist  das  Auftreten  polypenartiger,  manchmal  sogar 
mit  einem  deutlichen  Stiel  versehener  Gebilde  fast  immer  zu  con- 
ätaliren,  während  die  schnell  zu  Jauchung  führenden  Sarkome  diese 
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Erscheinung  vermissen  lassen.  Auch  der  Zellcharakter  ist  ein  durch- 
aus verschiedener.  —  v.  Notthaft  hat  ein  Sarkom  beschrieben, 
das  aus  lauter  kleinen  Spindelzellen  ohne  Zwischensubstanz  bestand. 
Ogle  sah  Spindelzellen  in  bündeiförmiger  Anordnung  von  wenigen 
dünnwandigen  Gefässen  durchsetzt  Rolleston  fand  ausschliesslich 
mittelgrosse  Rundzellen,  Stephan  constatirte  ein  Lymphosarkom. 
Chapman  beschrieb  ein  Gemisch  von  runden  und  Spindelzellen, 
Lauriston  Shaw  ein  solches  von  ovalen  und  runden  Zellen. 

Das  mikroskopische  Bild,  welches  ich  Ihnen  hier  vorführen  kann, 
entspricht  ganz  dem,  welches  Stark  in  seinen  beiden  Fällen  ge- 
schildert hat.  Auch  Gastpar's  und  Targett's  Beschreibungen  nahem 
sich  meinem  Befund.  Eine  merkwürdige  Uebereinstimmung  mit  diesen 
letzteren  Formen  zeigt  auch  Glinky's  Fall  von  Rhabdomyosarkom; 
auch  er  fand  Spindelzellen  mit  ovalen  Kernen  in  Bündeln  verlaufend 
und  untereinander  verflochten;  ausserdem  runde  und  ovale  Zellen  von 
wechselnder  Grösse  und  Riesenzellen  mit  zahlreichen  Kernen.  Trotz- 
dem dürfen  wir  diesen  Fall  nicht  in  ein  und  dieselbe  Kategorie 
stellen,  denn  was  Glinsky's  Fall  principiell  unterscheidet,  ist  das 
Vorhandensein  quergestreifter  Muskelelemente. 

Das  klinische  Bild  betreffend  finden  wir  in  allen  Fäll^  Dys- 
phagie als  ein  Hauptsymptom  beschrieben,  nur  Gastpar's  Fall 
macht  davon  eine  Ausnahme.  Sehr  auffallend  ist,  dass  dort  wo 
Sondirungen  der  Speiseröhre  vorgenommen  wurden,  die  Sonde  zwar 
einen  leichten,  aber  doch  stets  ohne  Mühe  zu  überwindenden  Widor- 
stand  fand.  In  Chapman 's  Fall,  wo  der  Tumor  vom  oberste 
Theil  des  Oesophagus  ausging  und  auf  den  Pharynx  übergriff,  war 
eine  genaue  Untersuchung  mit  der  Sonde  deshalb  unmöglich,  w^ 
sich  beim  Einführen  derselben  eine  beträchliche  Menge  Eiters  aas  der 
Speiseröhre  entleerte,  von  dem  ein  Theil  den  Larynx  überschwemmte 
und  einen  Erstickungsanfall  bedingte.  Das  Erbrechen  von  eitrigen 
Massen  und  Blut  scheint  durchaus  kein  constantes  Symptom  zu  sein 
und  ist  im  Wesentlichen  davon  abhängig,  ob  der  Tumor  zu  Ulcera- 
tionen  neigt  oder  nicht;  jedoch  dürfte  der  putride,  äusserst  üble  Ge- 
ruch des  Eiters,  wenigstens  bei  den  schnell  in  jauchigen  Zerfall  über- 
gehenden Fällen,  charakteristisch  sein.  In  solchen  wird  auch  der 
schon  früh  einsetzende  intensive  Schmerz,  der  auch  unabhängig  von 
der  Nahrungsaufnahme  auftritt,  nicht  vermisst  werden. 

Der  Tod  erfolgte  entweder  durch  Inanition,  durch  üebergreifen 
des  Tumors  auf  die  Nachbarorgane  oder  durch  allgemeine  Meta- 
stasenbildung. 

Die  Diagnose  wird  trotz  der  angeführten  Symptome  intra  vitam 
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selten  und  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen  sein,  wenn  in  den  er- 
brochenen oder  auf  künstlichem  Wege  entfernten  Gewebsstückchen 
Sarkom'  nachgewiesen  werden  kann.  Vielleicht  dürfen  wir  auch  bei 
einem  Sjmptomencomplex,  wie  ich  ihn  geschildert  habe,  das  Vor- 
kommen von  pseudomembranösen  Gebilden,  die  als  die  ersten  Zeichen 
nekrotischen  Zerfalls  anzusprechen  sind,  diagnostisch  verwerthen. 

Selbst  pathologisch -anatomisch  führt  erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  zu  einem  klaren  Aufschluss  über  die  Natur  des  Tumors, 
und  ich  möchte  hervorheben,  dass  sowohl  in  beiden  Fällen  Starkes, 
wie  auch  in  unserem  nach  dem  makroskopischen  Befunde  allein 
zunächst  eine  Fehldiagnose  gestellt  wurde.  Die  Prognose  ist  nach 
den  bisherigen  Fällen  ein  absolut  infauste. 

Die  Möglichkeit,  langsam  wachsende,  scharf  umschriebene,  polypen- 
förmige  Sarkome  auf  chirurgischem  Wege  zu  entfernen,  müssen  wir 
zugeben,  während  die  schnell  wachsenden  Sarkome  der  Speiseröhre 
stets  ein  Noii  me  tangere  sein  werden.  Immerhin  dürfte  sich  in 
Fällen,  wo  die  Diagnose  Sarkom  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlich- 
keit gestellt  werden  kann  und  wo  wegen  der  Sohluckschmerzen  eine 
genügende  Ernährung  unmöglich  ist,  eine  frühzeitige  Gastrostomie 
empfehlen.  
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ErklSrung  der  Abbildungen  auf  S.  384. 

Flg.  1.  Giebt  ein  üeberaichtsbild  über  den  Tumor  (Vergr.  Zeiss,  Objectiv- 
lupe  as,  Ocular  3).  Man  sieht,  wie  der  zellreiche  Tumor  (f)  in  der 
Submucosa  vordringt  und  die  Muscularis  (m)  von  der  Mucosa,  deren 
Epithel  fehlt,  abdrängt 

Flg.  2.    Stelle  aus  dem  Tumor  bei  stärkerer  Vergrösserung  (Zeiss  Objectiv  C, 
Ocular  3). 
Die  Org^nalzeichnungen  sind  in  der  Reprodnction  um  V^  verkleinert 
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Aas  der  chinirgiscben  Klinik  za  Marburg  (Geh.-R.  Küster), 
üeber  die  Torsion  eines  „Fettbrucbes^  und  ihre  Folgen. 

Von 

Dr.  Walther  Wandel, 

PiiTatdooent  und  AnUtiiuaRt  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  präperitoneaien  Lipome,  anch  Fettbrflche  genannt,  weil  sie  an 
den  Stellen  der  Bauch  wand  gefunden  werden,  welche  als  Pforten  beim 
Austritt  der  Eingeweidebrttche  aus  der  Bauchhöhle  bekannt  sind,  bieten 
wegen  der  vielen  Beziehungen,  welche  sie  su  echten  Hernien  haben,  ein 
besonderes  Interesse.  Sie  sind  nicht  selten  neben  wahren  Hernien  yor- 
banden,  sie  stehen  zweifellos  zu  manchen  Hernien  in  einem  causalen 
Verhäitniss,  sie  sind  bei  der  Obliteration  leerer  Bruchsäcke,  bei  der  Ent- 
stehung von  Bruchsackcysten  von  Bedeutung,  kurz,  die  Beziehungen  zu 
den  Eingeweidebrflchen  sind  so  zahlreich,  dass  nicht  selten  Verwechselnngen 
Torkommen.  Unter  diesen  umständen  dürfte  die  Beobachtung  eines 
Falles  von  Einklemmungserscheinungen,  welche  durch  Torsion  eines 
solchen  Fettbruches  ausgelöst  wurden,  mehr  als  casnistisches  Interesse 
haben  und  der  Mittheilung  werth  sein,  zumal  da  ein  gleicher  Fall  bis- 
her meines  Wissens  nicht  publicirt  ist. 

Magdalene  W.,  47  Jahre  alt,  ans  Bauerbach,  hat  wiederholt  Lungen- 
entzündung und  einmal  Gelbsucht  mit  Leberschwellung,  galligem  Er- 
brechen und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  gehabt.  Sie  trat  am 
4.  April  1901  in  die  Klinik  ein.  Am  27.  März  1901  hatte  sich  nämUch 
plötzlich  eine  Geschwulst  am  rechten  Oberschenkel,  unterhalb  des  Leisten- 
bandes gebildet,  die  etwa  hühnereigross  war  und  bei  Berührnng  stark 
schmerzte.  Sie  fühlte  sich  hart  an.  Da  beim  Husten  heftige  Schmelzen 
in  der  Geschwulst  entstanden,  der  Stuhl  angehalten  war  und  Aufstossen 
eintrat ,  consnltirte  die  Patientin  einen  Arzt,  welcher  sie  mit  der  Diagnose 
^eingeklemmte  Schenkelhernie'^  der  Klinik  überwies. 

Der  Anfnahmebefund  war  folgender:  Morgentemperatnr  37,5 ;  Puls  100, 
gut  gespannt,  regelmässig.     Patientin  macht  einen   schwer  kranken  Ein- 
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druck.  Zange  trocken,  bräanlich  belegt,  foetor  ex  ore.  Die  rechte 
Leistengegend  ist  empfindlich.  Daselbst  sieht  man  eine  circamscripte 
Vorwölbnng,  welche  durch  einen  hflhnereigrossen ,  unterhalb  des  Lig. 
Pouparti  und  einwärts  von  den  GeflUsen  gelegenen  Tumor  gebildet  wird. 
Derselbe  fflhlt  sich  derb  an,  hat  höckerige  Oberfläche,  ist  bei  der  Pal- 
pation schmerzhaft.  Die  Haut  darflber  ist  unverändert,  mit  dem  Tumor 
nicht  im  Zusammenhange.  Der  Tumor  sitzt  auf  der  Unterlage  fest,  er 
lässt  sich  nur  ein  wenig  nach  einwärts  verdrängen.  Dabei  fBhlt  man 
einen  Strang,  welcher  nach  oben  zieht  und  sich  unter  dem  Leistenbande 
verliert.    Ueber  der  Geschwulst  ist  leerer  Schall.    Reposition  unmöglich. 

Es  wurde  die  Diagnose  einer  eingeklemmten  Netzhernie  gestellt. 
Die  sofort  vorgenommene  Operation  ergab  folgende  Verhältnisse.  Der  Tu- 
mor, im  Wesentlichen  aus  infiltrirtem  Fettgewebe  bestehend,  liegt  in 
seiner  teigig  infiitrirten  Umgebung  völlig  isolirt 
da.  Er  zeigt  eine  pralle  Fluctuation.  Sein  Stiel 
iat  ein  leerer  Bruchsack,  welcher  aus  dem  Schenkel- 
canal  hervortritt.  Er  ist  zweimal  um  seine  Längs- 
achse gedreht,  und  zwar  nach  einwärts.  Der 
Bruchsack  wird  oberhalb  der  Torsion  abgetragen, 
verschlossen  und  versenkt.  Verschluss  der  Bruch- 
pforte. Etagennaht,  Hautnaht  mit  Broncedraht, 
Jodoformmulltampon.  In  den  nächsten  2  mal 
24  Stunden  mehrfach  Erbrechen.  In  der  Folge- 
zeit geringe  Secretion  aus  der  Tamponöffnung, 
sonst  glatter  Verlauf.  Patientin  wurde  am  9.  Mai 
mit  fester  Narbe  in  gutem  Allgemeinzustande  ent- 
lassen. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat 
zeigte  folgende  Verhältnisse:  Den  Stiel  der  Ge- 
schwulst bildet  der  abgetragene  Bruchsack,  dessen 
Lichtung  fOr  einen  Bleistift  eben  weit  genug  ist. 
Der  Brnchsack  ist  eingehüllt  in  eine  massig 
dicke  Fettmasse,  welche  an  der  Stelle  der  Tor- 
sion eine  Einschnürung  zeigt.  Hieran  schliesst  sich  nun  eine  kugelige, 
etwa  4  cm  im  Durchschnitt  messende  Masse,  welche  von  vom  nach 
hinten  etwas  abgeplattet  ist.  Sie  hat  die  lappige  Oberfläche  eines  Li- 
poms, ist  aber  nach  aussen  von  einer  ziemlich  derben  Bindegewebs- 
schicht  überzogen.  Beim  Durchschnitt  findet  man  im  Centrum  eine 
Höhle,  etwa  von  der  Ausdehnung  einer  Haselnuss,  welche  mit  einer 
gallertartigen,  grauweissen,  breiigen  Substanz  angefüllt  ist.  Die  Wand 
dieser  Höhle  besteht  nicht  lediglich  aus  Fettgewebe,  wenngleich  dasselbe 
an  Masse  bei  Weitem  überwiegt,  sondern  lässt  mehrere  Schichten  straffen 
Bindegewebes  erkennen,  welche  durch  dünne  Fettlagen  getrennt  sind. 
Hierdurch  bekommt  der  Querschnitt  der  Wand  in  seinen  oberflächlichen 
Lagen  das  Aussehen  einer  concentrischen  Schichtung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  der  Inhalt  der  Höhle 
Detritus  ist,  in  welchem  keine  Formbestandtheile  mehr  erkennbar  sind. 
Die  innerste  Wandpartie  besteht  aus  nekrotischem,  sich  diffus  f&rbenden 
Gewebe.     Daran   schliesst  sich  zunächst   eine   stärkere  Fettschicht  und 
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Bodann  ein  sehr  kernreicheB,  massig  geflUsreiches  straffes  Bindegewebe, 
welches  von  Fettgewebsschiohten  durchsetzt  ist.  Die  OeHtose  sind  stark 
mit  Blut  gefttllt  und   zeigen  in  ihrer  Umgebung  kleinzellige   Infiltration. 

Durch  die  Torsion  war  der  Bruchsack  vollkommen  abgeschloBsen. 
Wenn  man  aber  zurflckdrehte,  konnte  man  eine  feine  Sonde  von 
dem  Bruchsacke  aus  in  die  oben  erwähnte^  mit  Detritus 
gefüllte  Höhle  einfahren.  Eine  Banchfellauskleidung  war  an  der 
grösstentheils  aas  nekrotischen  Massen  gebildeten  Innenwand  der  Höhle 
nicht  nachzuweisen.  Doch  ist  es  durch  den  Zusammenhang  mit  dem 
Bruchsack  und  auch  durch  die  eigenartige  ganz  gleichmftasige  Schiehtang 
der  Wand  klar,  dass  die  Höhle  im  Inneren  der  Geschwulst  das  Ende 
des  Bruchsackes  bildete ,  welche  durch  die  partielle  Nekrose  der  Wand 
in  Folge  der  Torsion  vergrössert  war.  Die  Wand  der  Höhle  ist,  wie  die 
Schichtung  beweist,  kein  einheitliches  Organ ,  sondern  sie  besteht  offen- 
bar aus  den  BruchhAlien,  welche  der  Bruchsack  beim  Hervortreten  ans 
der  Bauchhöhle  mit  vorgestülpt  hatte.  In  Frage  kommt  hier  bei  einem 
Schenkelbruch  im  Wesentlichen  der  als  Septum  crurale  bezeichnete  Theil 
der  Fascia  transversa,  das  lockere  Gewebe,  welches  den  Raum  zwischen 
GeHtosscheide  und  Gimbernat'schem  Bande  ausfallt  und  die  Faam 
cribrosa.  Dass  sich  diese  in  der  Regel  sehr  dflnnen  HflUen  bei  älteres 
Brüchen  durch  Entzflndung  erheblich  verdicken  können,  ist  bekannt.  In 
unserem  Falle  kommt  noch  die  Entwicklung  eines  Brucksacklipoms  hin- 
zu, welches  im  Verein  mit  den  Brnchhüllen  den  Tumor  bildete. 

Derartige  Lipome  sind  ja  gerade  bei  Schenkelhemien  reeht  h&ufig. 
Bisher  ist  aber  meines  Wissens  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  eine  Tor- 
sion eines  solchen  Lipoms  stattfand  und  hierdurch  Symptome  hervorge- 
rufen wurden,  welche  an  Brucheinklemmung  denken  lassen  mnssten.  Die 
plötzliche  Entstehung  des  Tumors,  die  Schmerzhaftigkeit  und  Härte  des- 
selben, Aufstossen,  angehaltener  Stuhlgang,  leichte  Temperatursteigenxng 
und  Pulsbeschlennignng  waren  aber  in  der  That  Symptome,  wie  man  sie 
bei  einer  Netzeinklemmung  erwarten  konnte. 

Andererseits  lassen  sich  aber  diese  Symptome  durch  den  Befand  der 
Torsion  gut  erklären.  Die  Patientin  hatte,  wie  so  häufig,  von  dem  Vor- 
handensein ihrer  Schenkelhemie  früher  absolut  keine  Beschwerden  und 
deshalb  auch  keine  Kenntniss.  Die  Hernie  bestand  schon  lange,  ihre 
Hüllen  waren  verdickt  und  ein  Bruchsacklipom  war  vorhanden,  welches 
aber  gleichfalls  in  dem  ziemlich  reichlichen  Oberschenkelfett  der  Patientin 
nicht  aufgefallen  war. 

Beschwerden  traten  erst  durch  die  Torsion  des  Bruchsackes  und  seiner 
Umhüllungen  ein,  und  erst  hierdurch  wurde  die  Aufmerksamkeit  der 
Kranken  auf  ihre  Hernie  gerichtet.  Die  Beschwerden  sind  theils  durch 
die  entzündlichen  Vorgänge  in  dem  Lipom,  eine  Folge  der  Unterbrechung 
bezw.  Behinderung  der  Circalation,  zu  erklären,  theils  durch  den  Reiz, 
welchen  der  Zug  der  durch  Stauung  und  entzündliche  Durchtränknng  ver- 
grösserten  und  beschwerten  Geschwulst  auf  das  Bauchfell  ausübte. 

Wie  die  Torsion  des  Lipoms  zu  Stande  kam,  ist  nicht  leicht  zu  er- 
klären. Voraussetzung  ist  fUr  die  Möglichkeit  einer  solchen  Drehung,  dass 
das  Lipom  vor  der  Torsion  gut  isolirt  und  nicht  mit  dem  Oberschenkel- 
fett, in  welchem  es  lag,  verwachsen  war.    Dies  fand  sich  bei  der  Ope- 
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ration  bestätigt,  wo  die  kleine  Geschwulst  nach  dem  Einschnitt  sich 
▼öUig  isolirt  präsentirte.  Da  ja  die  ans  dem  properitonealen  Fett  sich 
bildende  Geschwulst,  welche  bei  ihrem  Wachsthum  das  Bauchfell  hinter 
sich  herzieht,  ebenso  wie  es  eine  Hernie  ohne  Lipom  thut,  die  Fascia 
transversa  und  cribrosa  vor  sich  her  stülpen  muss,  so  ist  sie  durch  diese 
Hüllen  gut  isolirt,  so  lange  nicht  entzündliche  Verwachsungen  eingetreten 
sind.  Dies  vorausgesetzt,  muss  offenbar  das  Lipom  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit besitzen,  welche  um  so  grösser  sein  wird,  je  dünner  der  Stiel  ist, 
an  welchem  die  Geschwulst  hingt  und  je  grösser  sie  selbst  ist.  In  un- 
serem Falle  waren  diese  Bedingungen  sehr  günstig.  Die  Banchfellaus- 
stttlpnng,  an  der  die  Geschwulst  hing,  war  eng  und  leer,  die  Geschwulst 
selbst  hatte  eine  verhältnissmässig  beträchtliche  Grösse,  und  es  ist  denk- 
bar, dass  vielleicht  durch  Hustenstösse,  welche  Eingeweide  gegen  das 
Innere  des  Brnchsackes  anprallen  Hessen,  die  Torsion  herbeigeführt  wurde. 

Die  Folgen  dieser  Torsion,  eine  Abschnflrung  des  Bruchsackes,  eine 
Gompression  der  ernährenden  Gefässe,  eine  Nekrose  der  inneren,  entzünd- 
liche Veränderungen  der  äusseren  Geschwulsttheile,  sind  insofern  inter- 
essant, als  es  dadurch  zur  Entstehung  einer  Cyste  kam,  die  als  Er- 
weichungscyste  bezeichnet  werden  muss.  Es  ist  allgemein  bekannt,  dass 
bei  den  Schenkelhemien ,  wo  sich  die  Cysten  nicht  durch  entwicklungs- 
geschichtliche Störungen,  wie  bei  den  Leistenhernien  erklären  lassen, 
Cysten  besonders  häufig  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Bruchsacklipomen 
gefunden  werden.  Die  Erklärung  dafür  ist  die,  dass  das  Lipom  durch 
seinen  Druck  auf  eine  umschriebene  Stelle  des  Bruchsackes  Verklebungen 
der  Serosa  an  dieser  Stelle  erzeugt,  dass  durch  die  Verklebungen  Theile 
des  Bruchsackes  abgegrenzt  werden,  in  weichen  nun  durch  Bildung  eines 
serösen  Exsudates  die  Gelegenheit  zur  Bildung  einer  Cyste  gegeben  ist^) 
In  unserem  Falle  bildete  den  Inhalt  der  Cyste  nekrotisches,  erweichtes 
Material,  und  der  Hohlraum,  in  welchem  dieser  Inhalt  lag,  war  nicht  ein 
abgeschnürter  Theil  des  Bruchsackes,  sondern  eine  durch  den  Zerfall  in 
Folge  der  mangelhaften  Ernährung  inmitten  eines  soliden  Tumors  gebil- 
dete Höhle.  Wir  haben  also  hier  eine  neue  Entstehnngsart  von  Bruch- 
sackcysten  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Bruchsacklipomen. 

Aber  auch  die  anderen  Folgeerscheinungen  in  dem  Tumor,  welche 
von  der  Torsion  abzuleiten  sind,  nämlich  die  Entzündung  und  die  Ein- 
klemmungserscheinnngen,  verdienen  ein  gewisses  Interesse.  Wernher^), 
welcher  die  Bedeutung  der  Fettbrüche  und  bruchähnlichen  Fettgeschwülste 
in  einer  noch  heute  maassgebenden  Arbeit  klar  dargestellt  hat,  spricht 
sich  auch  über  Entzündungs-  und  Einklemmungserscheinungen  bei  solchen 
Fettbrüohen  ans.^)  Er  stellt  fest,  dass  von  derartigen  Geschwülsten  zahl- 
reiche Beobachtungen  von  Symptomen,  welche  denen  der  Einklemmung 
eines  Eingeweidebruches  vollkommen  gleichen,  vorliegen.    Er  fährt  aber 


1)  Cf.  Sultan,  Atlas  und  Grundriss  der  Unterleibsbrüche.  München  1901. 
S.  32.  Benno  Sehmidt,  Die  Unterleibsbrüche.  Handbuch  der  allgem.  u.  spec. 
Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth.  §  65.  S.  58  ff.  1882. 

2)  Wernher,  Von  den  Fettbrüchen  und  bruchähnlichen  Fettgeechwülsten. 
Virchow'8  Archiv.  Bd.  47.  1869. 

3)  1.  c.  S.477ff. 
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fort,  dass  die  YoransBetzung ,  dass  eine  Fettgeschwalst  eingeklemmt  sei, 
stets  anf  einer  Tänschang  beruhe,  dass  die  Yerkältnisse  aber,  welche  zu 
dieser  Täuschung  Anlass  geben,  sehr  verschiedener  Art  seien.  Unter 
diesen  Verhältnissen  fflhrt  er  zunächst  intraabdominelle  Erkrankungen  an, 
als  innere  Einklemmnngen ,  Darmentzündungen,  Magen-  und  Darmge- 
sohwUre  oder  Peritonitis  aus  irgend  einem  Grunde,  welche  bei  gleich- 
zeitig vorhandenem  Fettbruch  verkannt  werden  und  eine  EntzOndung  oder 
Einklemmung  desselben  vortäuschen.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  ausser 
dem  Fettbruch  eine  eingeklemmte  Hernie  an  einer  anderen  Bruchpforte 
vorhanden  ist,  welche  flbersehen  wird  (H.  obturatoria)  oder  reponirt 
wurde,  während  die  Erscheinungen  noch  weiter  bestehen.  Schlies^ch 
kann  der  Fettbruch  einen  dahinter  gelegenen  eingeklemmten  Eingeweide- 
bruch, besonders  einen  Darmwandbruch  verbergen. 

unsere  Beobachtung  beweist  im  Gegensatz  zu  der  Annahme  von 
Wernher,  dass  auch  von  einem  Fettbruche  Einklemmungserscheinungen 
ausgehen  können.  Und  es  ist  gewiss  nicht  undenkbar,  dass  in  unserem 
Falle,  wenn  die  Nekrose  im  Innern  der  Geschwulst  fortgeschritten  wäre, 
wenn  Infection  hinzugetreten  wäre,  ernste  Gefahren  Ar  die  Patientin 
hätten  entstehen  können,  wie  sie  bei  Einklemmungen  von  Netzhernien 
ja  häufig  genug  beobachtet  werden.  In  diesem  Falle  wäre  die  Unter- 
scheidung zwischen  beiden  recht  schwierig  geworden,  da  man  die  sehr 
derben  BruchhUllen  bei  dem  Vorhandensein  entzflndlicher  Veränderungen 
und  Verklebungen  leicht  fflr  den  Bruchsack  hätte  halten  können. 


XVIII. 


Aus   der  chirurgischen  Universitätsklinik  Graz.    (Vorstand:  Hofratb 

Prof.  Dr.  C.  Nicoladoni.) 

Ueber  eine  neue  Methode  znm  plastischen  Ersatz 

von  Sehnendefecten. 

Von 
Dr.  Josef  Hertle, 

Assistenten  der  Oinik. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

• 

Im  October  1901  hatte  ich  die  16jährige  Patientin  A.  A.  wegen 
veralteter  Sehnenverletzung,  und  zwar  Durchtrennung  der  Sehne  dea 
M.  extens.  pollic.  long,  der  linken  Hand  etwa  2  cm  vor  dem  Carpo- 
Metacarpalgelenke  des  Daumens  zu  behandeln. 

Nachdem  die  Naht  wegen  Nekrose  von  ca.  4  cm  des  centralen 
Stumpfes  schon  einmal  misslungen  war,  wurde  sie  nochmals  ausgeführt^ 
war  jedoch  diesmal  nur  unter  stärkster  Anspannung  möglich  und  dann 
wurde  kaum  eine  Berührung  der  Sehnenenden  erzielt. 

Die  Function  stellte  sich  allmählich  wieder  ein,  jedoch  nur  unvoll- 
kommen, und  die  Opposition  des  Daumens  war  nicht  recht  ausführbar, 
was  ich  auf  die  straffe  fixirte  Hautnarbe  bezog. 
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Um  diese  zn  beseitigen  und  durch  Brusthant  zu  ersetzen,  wurde 
Patientin  neuerdings  operirt.  Nach  Abpräparirung  der  Haut  zeigte  sich, 
dasB  die  beiden  Sehnenstflmpfe  zwar  durch  Narbengewebe  aneinander 
fixirt  waren,  dass  jedoch  die  Narben  auch  fest  an  der  Haut  und  Unter- 
lage hafteten  und  dadurch  die  Function  beeinträchtigten. 

Ausserdem  wies  aber  das  periphere  Sehnenstück  eine  Verwachsung  mit 
der  Sehne  des  M.  radial  extern,  long,  an  der  Ereuzungsstelle  der  beiden  Sehnen 
auf.  Ich  benutzte  nun  diesen  Fingerzeig  der  Natur  zu  einem  plastischen 
Verfahren,  welches  durch  untenstehende  Zeichnung  yeranschaulicht  wird. 

Ich  Hess  die  Verwachsung  zwischen  den  beiden  Sehnen  bestehen 
and  spaltete  in  Verbindung  mit  der  Verwachsung  und  zwar  aufw&rts 
von  dieser  die  Sehne  des  M.  radial,  extern,  long,  der  Länge  nach  soweit, 
als  dies  zu  einer  bequemen  Vernähung  mit  dem  centralen  Sehnenstumpf 
des  M.  extens.  pollic.  long,  nöthig   war. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 
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Fig.  3. 
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Fig.  5. 


So  ersetzte  ich  den  Snbstanzverlust  in  der  Sehne  des  M.  extens.  poll. 
long,  durch  eine  Anleihe  von  Sehnenmaterial  aus  dem  benachbarten  M. 
radial,  extern,  long. 

Der  functionelle  Erfolg  war  ein  vollkommener. 

Auf  Grund  dieses  beschriebenen  Falles  möchte  ich  folgendes  Ver- 
fahren für  solche  Sehnenverletzungen  empfehlen,  bei  welchen  entweder 
durch  das  Trauma  selbst  oder  durch  nachträgliche  Retraction  der  Sehnen- 
stflmpfe eine  Diastase  zwischen  den  Sehnenstflmpfen  entstanden  ist,  welche 
die  directe  Vereinigung  derselben  nicht  mehr  zulässt. 

Die  Methode  besteht  im  Wesentlichen  in  einem  Anlehen  von  Sehnen- 
substanz aus  einer  unversehrten  Nachbarsehne,  ist  also  nur  anwendbar 
dort,  wo  sich  eine  solche  in  der  Nähe  der  durchtrennten  Sehne  befindet. 
Vorwiegend  wird  diese  Plastik  also  auf  dem  Hand-  und  Fussrflcken  oder 
an  der  Palma  manus  und  planta  pedis  sowie  am  Vorderarm  Anwendung 
finden  können.    Nebenstehendes  Schema  soll  die  Methode  erläutern  helfen. 

Die  beiden  Sehnenstflmpfe  werden  mit  einer  unverletzten  Nachbar- 
sehne, nachdem  man  letztere  oberflächlich  angefrischt  liat,  vernäht.  Nach 
3  Wochen  werden  die  nunmehr  verwachsenen  Sehnenstflmpfe  unter  Mit- 
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nähme  der  halben  Sehne,   an  die  sie  angeheilt  wurden,  losgetrennt,  und 
dadurch  wird  eine  neue  selbständige  Sehne  gebildet. 

Das  Verfahren  wurde  angewendet  bei  Durchtrennung  der  Sehne  des 
M.  extens.  poll.  long.  2  cm  unter  dem  Carpometacarpalgelenk,  und  zwar 
wurde  der  Stumpf  des  M.  extens.  poll.  long,  an  den  M.  radial,  extern, 
long,  angenäht.  Ein  Leichenversuch  hat  gezeigt,  dass  eine  Vemihung 
dieser  beiden  Sehnen  in  oben  beschriebener  Weise  angängig  sein  wird, 
wenn  die  Sehne  des  M.  extens.  poll.  long,  etwa  3  cm  Aber  dem  Meta- 
oarpophalangealgelenk  oder  höher  durchtrennt  ist.  Für  tiefere  Verletzung 
dieser  Sehne  schlage  ich  vor,  den  M.  indic.  oder  den  M.  extens.  digit 
comm.  zu  benutzen,  um  daraus  die  neue  Sehne  zu  bilden. 

Da  dies  jedoch  in  der  oben  geschilderten  Weise  wegen  der  Ent- 
fernung der  Sehnen  von  einander  und  der  Kürze  des  peripheren  Stumpfes 
nicht  möglich  ist,  wird  man  vorerst  nur  das  längere  centrale  Stumpfende 
an  die  dem  2.  Finger  zugehörige  Sehne  des  M.  extens.  digit.  comm.  oder 
M.  indicat.  annähen,  und  die  Vereinigung  mit  dem  peripheren  Stück  erst 
in  einer  2.  Sitzung  nach  3  Wochen  vornehmen,  nachdem  man  die  Ab- 
spaltung von  der  Stammsehne  vorausgeschickt  hat  Damit  hat  man  es 
auch  in  der  Hand,  der  neuen  Sehne  die  richtige  Länge  zu  geben,  wäh- 
rend man  bei  Anlagerung  beider  Sehnenstümpfe  an  eine  etwas  entfernter 
liegende  Sehne  leicht  eine  zu  grosse  Länge  und  daraus  folgende  mangel- 
hafte Function  der  neugebildeten  Sehne  bekommen  könnte. 

um  einen  Vergleich  des  Verfahrens  mit  dem  bisher  in  Gebrauch  ge- 
wesenen zu  erleichtern,  seien  diese  hier  kurz  erwähnt. 

Duplay  und  Tillaux  haben  in  solchen  Fällen  auf  die  directe 
Wiedervereinigung  der  zusammengehörigen  Stümpfe  verzichtet  und  den 
peripheren  Stumpf  an  eine  unversehrte  Nachbarsehne  angehängt  Damit 
haben  sie  einerseits  nun  zwei  Sehnen  unter  den  Befehl  eines  Muskels 
gestellt,  andererseits  den  vollkommen  gesunden  Muskel,  der  zur  durch- 
trennten Sehne  gehört,  völlig  brach  gelegt 

Der  wahre  Bereich  der  Sehnenverpflanzung  ist  der  ihr  von  Nico- 
ladoni  zuerst  gegebene,  nämlich  der  Ersatz  gelähmter  Muskeln. 

Czerny  und  unabhängig  von  ihm  Wölfler  spalteten  vom  centralen 
Stumpf  ein  genügend  langes  Stück  der  Länge  nach  ab,  jedoch  so,  dass 
es  am  Ende  des  Stumpfes  noch  hängen  blieb,  und  drehten  nun  das  ab- 
gespaltete Stück  um  180^  dem  peripheren  Sehnenstumpf  entgegen  and 
vereinigten  es  damit  Bei  beiden  Originalfällen  trat  jedoch  Nekrose  des 
abgespaltenen  Sehnenstumpfes  ein. 

Anger  (1875)  war  der  Erste,  der  eine  Heteroplastik  versuchte,  und 
zwar  ersetzte  er  ein  Stück  Strecksehne  des  kleinen  Fingers  durch  Silber- 
draht, jedoch  ohne  Erfolg  zu  haben. 

Gluck  (1889)  erhielt  zuerst  mit  Catgutzöpfen  gute  Resultate. 
Nach  ihm  veröffentlichten  Wölfler,  Kümmel  und  Andere  gelun- 
gene Plastiken  mit  Seidenzöpfen,  und  in  letzterer  Zeit  hat  Lange  mit 
seidenen  Sehnen  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt  Das  Verfahren  hat  den 
grossen  Vortheil,  überall  anwendbar  zn  sein,  doch  fordert  es  eine  tadel- 
lose Asepsis,  die  bei  Verletzungen  oft  nicht  erzielbar  ist 

Wo  aber  gesundes  lebendes  Sehnenmaterial  zum  Ersatz  da  Ist,  wird 
dieses  wohl  Jedermann  den  Fremdkörpern  vorziehen. 
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Aach  Ueberpflanzungen  losgelöster  ThiersehDen  auf  den  Menschen 
wurden  yersucht. 

Wolf  1er  erwähnt  zwei  derartiger  gelungener  Versache  vonPeyrot 
and  Monod. 

Wolf  1er  selbst  machte  dann  mit  gutem  Erfolg  Verpflanzungen  los- 
getrennter Sehnenstflcke  in  andere  Sehnen  beim  Hunde  und  empfahl  die 
Nachahmung  dieses  Verfahrens  am  Menschen.  Aber  soweit  ich  die  Lite- 
ratur flbersehen  konnte,  wurde  ein  solches  Vorgehen  erst  im  Jahre  1901 
von  Bougl^  am  Menschen  verwirklicht,  welcher  zum  Ersatz  fttr  die  Sehne 
dee  M.  extens.  poll.  long,  ein  Stück  ans  der  Sehne  des  M.  rad.  ext.  long, 
herausnahm  und  einheilte.  Der  Vortheil  des  von  mir  geflbten  Verfahrens 
besteht  darin,  dass  zum  Ersatz  normale  lebende  Sehnensubstanz  in  An- 
wendung kommt,  ein  Nachtheil  darin,  dass  es  in  seiner  Verwendung  be- 
schränkt bleibt  auf  solche  Fälle,  wo  eine  gesunde  Nachbarsehne  vorhan- 
den ist  und  dass  es  zwei  operative  Eingriffe  erfordert 


XIX. 


Besprechungen. 


1. 

Th.  Eoeher,  Chirargische  Operationslehre«    IV.  Aufl.    Jena^  bei 
0.  FiBcher,  1902. 

Die  nene  Auflage  dleaes  yorzOglicheD,  den  Chirurgen  unentbehrlich 
gewordenen  Buches  enthält  erhebliche  Bereicherungen.  Nicht  allein  sind 
neue  Methoden  oder  Modificationen  mit  aufgenommen,  sondern  auch  die 
Darstellung  hat  durch  neue  Abbildungen  gewonnen ,  namentlich  anf  dem 
Gebiete  der  Abdominalchirurgie.  Die  Operationen  am  Magen  z.  B.  sind 
meines  Wissens  in  dieser  VollstAndigkeit  nirgends  so  schön  und  anschau* 
lieh  dargestellt  worden.  Es  ist  ein  VergnOgen,  das  Buch  in  die  Hand  zu 
nehmen  und  immer  wieder  zu  vergleichen ,  wie  Kocher  einschligige 
Operationen  ausfflhrti  Helfer  ich. 


2. 

P.  Zweifel,  Aetiologie,  Prophylaxis  und  Therapie  der  Rha- 
chitis.    Leipzig  1900,  Verlag  von  S.  Hirzel. 

Der  verdiente  Forscher  und  Lehrer  auf  dem  Gebiete  der  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  wendet  sich  mit  dieser  Monographie  an  die  Ge- 
sammtheit  der  Aerzte;  ihr  Inhalt  ist  auch  für  den  Chirurgen  wichtig.  Den 
Ausgang  bot  Zweifel  die  Thatsache,  dass  er  seit  seiner üebersiedelung 
nach  Leipzig  von  der  Häufigkeit  der  Rhachitis  und  Ihrer  schweren  For- 
men im  Königreich  Sachsen  flberrascht  war.  Auch  der  Ref.  kennt  diese 
Thatsache  und  ist  weder  in  München,  noch  in  Greifswald  und  Schleswig- 
Holstein  einer  solchen  Anzahl  rhachitischer  Verbiegnngen  u.  s.  w.  be- 
gegnet, wie  in  Leipzig  während  seiner  Assistentenzeit  bei  Thiersch.  Auf 
Grund  seiner  eingehenden,  sehr  sorgfältigen,  Jahre  lang  fortgesetzten 
Untersuchungen  kommt  Zweifel  zum  Resultat,  dass  es  sich  bei  der  Rha- 
chitis um  eine  ungenOgende  Versorgung  der  kleinen  Kinder  mit  Nähr- 
salzen, insbesondere  mit  Kalk-  und  Magnesiumphosphaten  handelt  Neben 
dem  richtigen  Gehalt  der  Nahrung  an  Nährsalzen  ist  aber  auch  der  Fett- 
gehalt von  Bedeutung,  natürlich  unter  Verhütung  von  VerdaujingsstdrungeD. 
Aber  über  allen  Heilmitteln  steht  die  Wirkung  von  frischer  Luft  und 
Sonnenschein !  Helferich. 
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3. 


H.  Triepely  Binführnng  in  die  physikalische  Anatomie.   Wies- 
baden^  J.  F.  Bergmann,  1902. 

Der  doTch  zahlreiche  sorgfältige  Arbeiten  schon  bekannte  Verf.,  ein 
SchfLler  Bonnet's,  behandelt  hier  die  Elasticität  and  Festigkeit  der 
menschlichen  Oewebe  nnd  Organe.  Eine  elementare  Darstellang  der  all- 
gemeinen Elasticitäts-  nnd  Festigkeitslehre  ist  vorangestellt  Für  den 
Chirnrgen  sind  solche  Stadien  von  hohem  Werth,  nnd  es  sind  auch  von 
chirurgischer  Seite  schon  Einzelstadien  auf  diesem  Gebiete  gemacht,  welche 
vom  Verf.  zum  Theil  herangezogen  werden;  andere  z.  B.,  die  Studien 
Stnbenrauch'sin  Mttnchen  Ober  die  Harnblase,  sind  nicht  berücksichtigt, 
wie  denn  auch  die  den  Chirurgen  interessirende  physikalische  Beschaffenheit 
der  Leber,  Milz,  Niere,  Lunge  u.  s.  w.  unbesprochen  blieb.  Natflrlich  nehmen 
die  Extremitätengewebe,  Knochen,  Knorpel,  Muskeln,  Sehnen,  Bindegewebe 
den  Haupttheil  der  Arbeit  ein.  Es  ist  als  Verdienst  dem  Verf.  anzu- 
rechnen, dass  er  mit  seinem  Buch  eine  klare  und  sichere  Grundlage  fOr 
weitere  und  speciellere  Arbeiten  geschaffen  hat. 

Ref.  hat  mit  besonderem  Interesse  das  Capitel  Ober  die  Venen  durch- 
gelesen, weil  er  sich  selbst  schon  vor  Jahren  mit  der  Messung  der  Elasti- 
cität  der  Venen  im  gesunden  und  kranken  Zustande  beschäftigt  hat  Diese 
Stadien  wurden  namentlich  nach  der  Exstirpation  ausgedehnter  Varicen 
an  varicösen  Venen  vorgenommen  in  der  Annahme,  dass  an  denselben 
eine  verminderte  Elasticität  zu  constatiren  sein  würde.  Diese  Voraussetzung 
hat  sich  jedoch  nicht  bestätigt;  vielmehr  ergaben  die  Tabellen,  dass  die 
gesunden  und  die  varicösen  Venen  eine  nennenswerthe  constante  Differenz 
in  ihrem  elastischen  Verhalten  nicht  boten,  und  so  unterblieb  eine  Publi- 
cation  der  Versuche.  Helfe  rieh. 


4. 

O.  Körner,  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  Blutleiter.  III.  Aufl.  Wiesbaden,  Verlag 
von  J.  F.  Bergmann,  1902. 

Das  bekannte  vortreffliche  Buch  erscheint  hier  in  neuer  Auflage  voll- 
ständig umgearbeitet  und  sehr  vermehrt  Die  Fortschritte  auf  diesem  Ge- 
biete sind  gross  und  sind  mehr  und  mehr,  zumal  in  den  letzten  Jahren, 
Gemeingut  der  Aerzte  geworden.  Davon  zeugt  die  seit  der  II.  Auflage 
des  Buches  erfolgte  erhebliche  Zunahme  der  Operationszahlen,  soweit  sie 
der  Literatur  zu  entnehmen  sind:  Die  Zahl  der  operirten  Himabscesse  ist 
von  92  auf  267,  die  der  operirten  Sinusphlebitiden  von  79  auf  314  ge- 
stiegen, wie  der  Verf.  mit  berechtigtem  Stolz  in  der  Vorrede  hervorhebt 
Chirurgen  und  Neurologen  arbeiten  neben  den  Ohrenärzten  an  dem  Ausbau 
dieses  Gebietes.  Neue  Capitel  über  die  Lumbalpunction  und  die  Opera- 
tionen bei  der  Leptomeningitis  sind  hinzugekommen.  Die  Trefflichkeit 
des  Buches  entspricht  der  überaus  günstigen  Aufnahme  und  weiten  Ver- 
breitung desselben.  Helfer  ich. 
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5. 

0.  Vnlpiufl,  Das  Krüppelheim.   Heidelberg  1902,  C.  Wintert  Verlag. 

Die  vorliegende  Schrift  verdankt  ihren  Ursprung  der  Fflrsorge  der 
in  aller  Samariterthätigkeit  so  verdienten  Frau  Grossherzogin  von  Baden« 
Merkwürdig,  wie  wenig  bekannt  die  älteren  Bestrebungen  auf  dem  Ge- 
biet der  Erüppelpflege  bisher  waren.  Erst  die  neueren  Anstalten,  beson- 
ders in  Kopenhagen  und  in  Altona,  sind  zu  allgemeinerer  Kenntniss  ge- 
langt und  haben  zu  weiteren  Plänen  an  anderen  Orten  angeregt.  Ref. 
kennt  die  segensreiche  Wirksamkeit  der  „Königl.  bayerischen  Centralanstalt 
für  Bildung  und  Erziehung  krüppelhafter  Kinder'^  in  München  aus  eigener 
Anschauung.  Dank  dem  Entgegenkommen  des  hochverdienten  Inspectors 
Erhard  konnte  er  wählend  seiner  Thätigkeit  als  chirurgischer  Polikli- 
niker in  München  in  den  Jahren  1879 — 1885  die  Anstalt  von  Zeit  zu 
Zeit  besuchen  und  von  den  schönen  Erfolgen  in  der  Ausbildung  der  ver- 
krüppelten Knaben  und  Mädchen  in  allen  möglichen  Handwerks-  und 
Handarbeiten  Kenntniss  nehmen,  zugleich  aber  auch  die  fachmännische 
Untersuchung  der  durch  Geburtsfehler  oder  durch  Lähmung,  UnfUle  aller 
Art  u.  s.  w.  Verkrüppelten  vornehmen.  Dabei  ergaben  sich  viele  sehr  in- 
teressante Befunde,  und  manche,  welche  eine  chirurgische  Hilfe  noch  zu- 
Hessen,  so  dass  einige  der  Anstaltsinsassen  durch  operative  Behandlung 
sehr  gebessert  werden  konnten. 

Auch  in  der  Schrift  von  Vulpius  ist  diese  Münchner  Anstalt  ge- 
btlhrend  gewürdigt;  sie  besteht  seit  1844  als  öffentliche,  vorher  schon 
12  Jahre  lang  als  private  Anstalt.  Sie  wird  vielfach  vorbildlich  dienen 
können  bei  dem  jetzt  mehr  erwachten  Interesse  für  die  Aufgaben  der 
Krüppelpflege,  welchem  auch  das  seit  1899  bestehende,  von  Pastor 
Schäfer  in  Altona  herausgegebene  Jahrbuch  der  Ejrüppelpflege  dient« 

Helferich. 


6. 

Ponfick,  Topographischer  Atlas  der  medicinisch-chirurgi- 
schen  Diagnostik.  Lieferung  2  und  3.  Jena,  Gustav  Fischer, 
1901  und  1902; 

Die  beiden  vorliegenden  Lieferungen  enthalten  wieder  vorteffliehe 
und  sehr  instructive  Abbildungen;  unter  anderen  Taf.  8  Dextro  cardia  ex 
Hemia  diaphragmatica  lat.  sin.,  Taf.  9  Perforat.  Peritonitis  bei  rundem 
Magengeschwür,  Ta£  10  Spindelzellensarkom  des  Cöcum  und  Colon  aa- 
cendeps,  Taf.  14  Carcinom  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  bei  Pyloms- 
carcinom,  Taf.  15  Endocarditis  postgonorrhoica,  hämorrhagischer  Infarct 
durch  Embolie  der  Lungenarterie  (Frontalschnitt),  verschiedene  Quer- 
schnitte bei  Buckligen. 

Die  Ausführung  der  Tafeln  ist,  wie  in  Lieferung  1,  tadellos;  der 
begleitende  Text  bietet  die  volle  Orientirung  des  Falles. 

Helferich. 
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Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten»  welche  der  Bedaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Die  Therapie  der  Gegenwart    Juni,  Juli,  August,  September. 

Gerhardt-Berlin,  üeber  Entfettungskuren. 

M  ach  tz um -Berlin,  Behandlung  des  chronischen  Gelenkrheumatismus. 

Laquer-Frankfurt,  Bemerkungen  zur  physikalischen  und  suggestiven  Be- 
handlung der  nach  Unfällen  auftretenden  Neurosen. 

Unna -Hamburg,  Die  Localtherapie  der  Lepra. 

Kre hl -Tübingen,  üeber  functionelle  Erkrankungen. 

Kon  ig- Altena,  üeber  Bruchoperationen. 

Cederkreutz-Helsingfors,  Beiträge  zurKenntniss  desBubo  inguinalis  und 
den  Werth  einiger  Bubobehandlungsmethoden. 

Baum,  üeber  den  zeitlichen  Ablauf  der  rectalen  Fettresorption. 

Hesse,  Innerliche  Gelatinebehandlung  bei  Hämophilie. 

Posner,  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  des  Mannes;  nebst  Bemerkungen 
über  die  Psychologie  solcher  Fälle. 

Deutsche  Aerzte-Zeitung.    Juli  und  August 

Böhmer-Berlin,  Die  Behandlung  der  Tuberculose  mit  Zimmtsäure. 
Behrm an n -Nürnberg,  Die  Behandlung  der  Tellangiektasien  und  Angiome 

durch  elastische,  mit  einer  Andrückvorrichtung  versehene  Kissen. 
Joseph -Berlin,  üeber  die  neuere  Jodtherapie  der  Syphilis. 
Landau -Nürnberg,  Lungenerkrankung  nach  Contusion  der  Brust 

Die  Krankenpflege.    Heft  10. 

Vulpius,  Krankenpflege  bei  Gelähmten. 
Eschle,  Krankenbesch&ftigung. 
Treupel,  Eine  vorbildliche  Heilanstalt 
Banr,  Die  Grenzen  der  Samariterthätigkeit 
Jakobsohn,  Männliche  und  weibliche  Krankenpflege.    ' 

Nordisk  Medicinskt  Arkiv,  Kirurgi  1902.  Afd.I,  Haft  1. 

Sandberg,  Sur  un  cas  de  grossesse  ectopique. 

Törnquist,   üeber  Diagnose  und  Behandlung  der  subcutanen  Contusions- 

mpturen  des  Darms. 
Ekehorn,  Üeber  Mechanismus  des  Darm  verschlusses  durch  das  adhärente 

Meckel'sche  Divertikel. 
S  t  an  g  en  b  erg ,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Verhältnisses  zwischen  Diphtherie 

und  Ohrenkrankheiten. 

Archives  provinciales  de  Chirurgie.    Nr.  4—7.  April— Juli. 

Toussaint,  Consid^rations  sur  la  laparatomie  retard6e  au  cours  de  Tappen- 

didte.  (4  Fig.  1  Tableau.) 
T^moin,  Gontribution  ä  l'6tude  des  hemies  de  la  ligne  blanche.  (1  Fig) 
Spillmann,  Notre  sur  quatorze  observations  personelles  de  la  eure  chirur- 

gicale  du  varicoc^Ie  par  le  proc6d6  de  Parona. 
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Sorel,  Tige  pour  le  traitement  ambnlatoire  des  fractures  et  des  Operations 

pratiqn6es  sur  le  f6mur.  (4  Fig.) 
Delag§niöre,  Statisque  des  Operations  pratiqu^es  au  Maus  du  1«^  janviers 

au  81.  d^cembre  1901. 
Rieh  er,  La  Chirurgie  dans  TArt  antique.  (5  Fig.) 

Delagönidre,  Dolagrossesso  tubo-ut^rine  ou  interstitielle.  Deux  observations. 
Druchert,  La  Dörivation  des  urines  par  Tintestin.  (9  Fig.) 
Sorel,  Technique  chirurgicale. 
Trillat,  Restauration  des  pertes  de  substance  ötendues  p6nien  par  le  pro- 

c§d6  autoplastique  mite  de  Nov6-Josserand-Rochet  (2  Fig.) 
Delag^niöre,  De  la  prostatopexie  8ub-p6rin6ale  ou  luxation  de  la  prostate 

hors  de  sa  löge  comme  traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate. 
Druchert,  La  d^rivation  des  urines  par  Tintestin. 
Andry,  De  la  prostatectomie  p6rin6ale  chez  les  Cystostomis^s. 
H  ou  z  el ,  Note  sur  la  technique  de  la  suture  dans  Topöration  de  Schröder.  (2  Fig.) 
Ferra  ton,  Etüde  des  lesions  osteo-articulaires  produites  par  la  balle  de 

revolver  cuirass^e  de  petit  calibre  (Modöle  1892).   Anatomie  patholog^qne, 

diagnostic,  et  traitement 
Jeannel,  La  Hernie  lombaire.  (6 Fig.) 
Lafourcade,  De  la  Fistule  väsico-cervico-vaginale. 
Sacqu6p6e  etMellids,  Tuberculose  hemiaire.  (1  Tableau.) 
Baudonin,A  propos  de  la  cr6ation  d'une  Soci6t§  internationale  de  Chiror^e. 

La  Clinica  Chirurgica.    Nr.  4— 7.  1902. 

Baccaroni-Solimei,  L'ematologia  della  chloronarcosi. 

Farina,  Ferita  della  vena  sucdavia  sinistra. 

Giordano,  L  risultati  della  laparotomia  nei  traumi  del  fegato. 

Parona,  Voluminosa  splenomegalia  lobulata  e  inoperabilc   guarita   oolle 

iniezione  sottocntanee  iodo-iodurate. 
Coen,  Ferita  penetrante  dell'addome  con  fuoruscita  di  SOcent,  del  tenne. 
Tito,  ün  caso  di  resezione  del  simpatico  cervicale  per  affezione  dolorosa  del- 

Tarto  superiore.? 
Giovanni,  Sutura  circolare  delle  arterie  coll'affrontamento  dell'endotelio. 
F  ran  CO,  Di  un  nuovo  procedimento  operatorio  per  emiotomia  radicale  nelle 

ernie  inguinali. 
Italo ,  Contnbuto  alla  casuistica  delPadeno-carcinoma  della  glandolesudoripare« 
Gotti,  Su  di  un  caso  di  lipoma  della  mano. 
Giordano,  I  risultati  della  laparotomia  nei  traumi  del  fegato. 
Gonsentino,  Lesioni  dei  centri  nervosi   in  rapporto  con  lo  stiramento 

cruento  dei  nervi. 
Cordero,  Ricerche  sulla  cura  chirurgica  del  fegato  mobile: 

Revue  de  Chirurgie.    No.  5,  6,  7,  8.  Mai— Aoüt  1902. 

Band  oni  D ,  Les  monströs  doublesautositaires  op6r§s  et  operables  (avec  16fig.|. 
Tavel,  La  Solution  sal§e-sodique  en  Chirurgie. 

Potarca,  Sur  un  nouveau  proc6d6  opöratoire  des  hämorrhoides  (avec  6  flg.). 
Qu6nu  et  Judet,  Des  r^tr^cissements  fibreux  de  l'intestin  gr^le  (avec  10  flg.). 
Juvara,  Contribution  ä  T^tude  des  ^panchements  sanguins  dans  les  gaines 
synoviales  tendineuses  (avec  6  flg.). 
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Mailland,  Des  exostoses  taberculeusea. 

Estor,  La  Hernie  ^trangl6e  chez  le  nourisson  depnis  la  naissance  jnsqu'ä 

Tage  de  deux  ans  (avec  6  graphiques,  Suite  et  fin). 
Poncet,    Actinomycose  d'apparence   n^oplasique   du   maxillaire    införieur 

(avec  5  fig.). 
Cahier,  Contusions  de  Tabdomen  et  ruptures  de  l'intestin  par  coup  de  pied 

de  chevai. 
Gay  et,  De  la  reposition  sanglante  de  la  tSte  f6moraIe  dans  les  luxations 

irr^ductibles  de  la  hauche. 
D6v4,  Cbol^rragies  internes  consecutives  H  la  rupture  des  Kystes  bydatiques 

du  foie  et  plus  sp^cialement  de  la  chol6rragie  intrap^riton6ale  (chol6p4- 

ritoine  hydatique). 
Picqu^,  La  hauche  böte  ou  coxa  vara  des  adolesents  (avec  6  fig.). 
Boureau,  Uncas  d'hemorragie,  c^r6brale  survenue au  cours  d'une  anesth^sie 

chloroformique. 
Ombr6danne,  Contribution  ä T^ tude des fractures  de l'astragale  (avec 43  fig.). 
Mally  etBichon,  De  la  fracture  de  Dupuytrin.    Moyens  de  contention. 

Amyotrophie    reflexes.      Deviation    secondaire.      Consolidation    vicieuse 

(avec  10  fig.). 
Th^venot,  De  Tactinomycose  ano-rectale. 
Gay  et,  De  la  reposition  sanglante  de  la  t@te  f^morale  dans  les  luxations 

irr^ductibles  de  la  hauche  (Suite  et  fin). 

Berichte   aus  der  zweiten  Geburtsh.  Gynäkologischen  Klinik  zu 
Wien.     Herausgegeben   von   R.  Chroback.     Wien    1902.     Verlag 
Alfred  Holder. 
Inhalt: 

1)  Lierm berger,  232  Craniotomiefälle. 

2)  E  eitler,  Ueber  die  in  der  Klinik  ausgeführten  Kaiserschnitte  der 

Jahre  1889-1900. 

3)  K eitler  u.  Pernitza,  Ueber  die  künstlichen  Frühgeburten  der 

Jahre  1889—1900. 

4)  Klein,  Ueber  138  Geburten  bei  Placenta  praevia  (1896^1900). 

5)  Beinprecht,  Einrichtung  der  gynäkolog.  Station. 

Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.    May— July  1902. 

Harris,  Conceming  and  improved  Method  of  Making  CoUodium  Sacs. 
Hunner  and  Harris,  Acute  general  gonorrheal  Peritonitis. 
Finney,  A  new  method  of  Pyloroplasty. 
Mitchell,  Treatment  of  tuberculous  cervical  adenitis. 

The  St.  Paul  Medical  Journal.    No.  7,  8.  July,  August  1902. 

Fliesburg,  Plea  for  Instruction  in  Massage  and  Kincto-Therapeuücs. 
Foster,  The  reciprocal  Relations  between  physicians  and  Medical  Journals. 
Crile,  Operations  for  malignant  Disease  of  the  mouth  and  neck. 
Gilette,  Treatment  of  Fractures  and  Injuries  to  the  Elbow  Joint 
Andrews,  Conservatism  in  Surgery. 
Gonney,  Intestinal  obstruction. 
Catlin,  More  Care  for  fractured  Clavicles. 
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The  Johns  Hopkins  Hospital  Reports.    Volum  X. 

Reed,  On  the  Pathological  Changes  in  Hodgkin's  Disease,  with  Espedai 
Referents  to  its  Relations  to  Tuberculosis  (Plates  IV— VTIK 

Howard  and  Perkins,  Observations  on  the  Origin  and  Occurrence  of  Cells 
with  Eosinophil  Granulations  in  normal  and  pathologioal  Tissues  (Plate  VHI). 

Medical  and  surgical  Report  of  the  Presbyterian  Hospital.  NewToik. 
Jan.  1902. 

Eliot,  Some  unusua  ICases  of  irreducible  and  strangulated  Hemia. 
Brown,  Two  papers  relating  to  Ureter  Catheterization. 
Hawkes,  Volvulus  foUowing  Appendicitis. 
Mc  Williams,  Wandering  Kidney,  and  the  results  of  Operation. 
Hawkes,  Cases  of  multiple  Exostosis. 
Jackson,  An  Extension  Splint  for  Colles's  Fracture. 
Osgood,  Fractures  and  Dislocations  in  the  Emergency  Ward  of  the  Pres- 
byterian  Hospital  for  the  two  Years  (Oct  1899— Oct  1901). 

Publications  of  Cornell  University  Medical  College.    Vol.  I.  1901. 

Buxton,  Benign  epithelial  Tumors  of  the  skin. 

Derselbe,  A  Tumor  of  the  Kidney  arising  from  a  suprarenal  „Rest^. 

Colez,  Teratoma  of  the  testis. 

Johnston,  Sarcoma  and  sarcoid  Growths  of  the  skin. 

Dr.  Baum,  KieL 


XX. 

Zur  Anwendung  des  Aethers  als  allgemeines  Betäubungs- 

mi ttel ;   Aethertropfnarkose. 

Von 
Dr.  C.  Hofinann  in  Köin  •  Kalk. 

Die  Thatsache  lässt  sich  wohl  kaum  bestreiten,  dass  in  der 
jüngsten  Zeit  der  Aether  als  Mittel  für  die  Allgemeinnarkose  mehr 
und  mehr  Boden  gewinnt,  wenn  man  sieht,  wie  sich  neuerdings 
wiederum  viele  Stimmen  (Biedel,  Braun,  Beinhardt,  Kocher, 
Becker,  v.  Mikulicz  u.  A.*)  sehr  zu  Gunsten  des  Aethers  er- 
heben. Fragt  man  nach  der  Ursache  dieser  immerhin  auf  den  ersten 
Blick  sehr  auffälligen  Thatsache,  zumal  der  oft  entbrannte  Streit,  ob 
Aether  oder  Chloroform,  im  Allgemeinen  stets  zu  Gunsten  des 
letzteren  bisher  zu  endigen  pflegte,  so  wird  man  in  erster  Linie  unsere 
erweiterten  Kenntnisse  der  schädlichen  Nebenwirkungen  des  Chloro- 
forms auf  die  inneren  Organe  zur  Erklärung  herbeiziehen  müssen. 
Wir  wissen  zwar  schon  durch  ältere  Arbeiten  von  Ungar,  Strass- 
mann,  Ostertag  u.  A.,  dass  das  Chloroform  eine  fettige  Degene- 
ration des  Herzmuskels  und  der  grossen  Unterleibsdrüsen  häufig 
genug  herbeiführt.  Neuere  Arbeiten  haben  dieses  experimentelle  Er- 
gebniss  voll  und  ganz  bestätigt  Untersuchungen  mit  Aether  nach 
der  gleichen  Bichtung  hin  fielen  für  dieses  Betäubungsmittel  unend- 
lich viel  günstiger  als  für  das  Chloroform  aus.  Lengemann  be- 
richtet darüber:  „Bei  diesen  Hunden'^  —  Aethemarkose  an  4  Hunden 
von  je  1 V2  stündiger  Dauer  —  „ist  gar  nichts  zu  sehen  von  den 
hochgradigen  Leberveränderungen,  wie  die  Chloroformthiere  sie 
boten  ....  im  Myocard  finden  sich  nur  spärliche,  feine,  schwarze 
Pünktchen  .  .  .  .,  die  Nieren  sind  ebenfalls  unverändert.^  Damit  er- 
scheint von  diesem  Gesichtspunkte  aus  dem  Aether  principiell  der 
Vorzug  vor  dem  Chloroform  gesichert 

1)  LiteraturTerzeichniss  am  Schluss  der  Arbeit  • 
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Leider  standen  dieser  auf  experimenteller  Basis  beruhenden  Er- 
kenntnis praktisch  für  eine  allgemeine  Verwendung  des  Aethers  sehr 
ungünstige  Erfahrungen  bezüglich  schädlicher  Nebenwirkungen  des- 
selben auf  die  Respirationsorgane  gegenüber,  Erfahrungen,  die  dann 
auch  in  der  immer  wieder  ventilirten  Frage  nach  dem  besten  Nar- 
koticum  diese  Schädigungen  in  den  Vordergrund  rückten  und  zur 
Verwerfung  des  Aethers  durch  die  grosse  Mehrheit  der  operirenden 
Aerzte  führte.  Die  Minderheit  hat  trotzdem  am  Aether  festgehalten 
und  ihn  dauernd  vor  dem  Chloroform  bevorzugt,  und  zwar  nicht  etwa, 
dass  sie  die  Nachtheile  des  Aethers  nicht  beobachtet  oder  gar  nicht 
richtig  gewürdigt  hätten,  nein^  sondern  weil  sie  die  dem  Patienten 
durch  den  Aether  drohende  Gefährdung  geringer  anschlugen,  als  die 
von  Chloroform  ausgehenden  Schädigungen,  wie  die  häufige  Asphyxie 
und  Synkope.  Andere  wiederum  wandten  den  Aether  öfters  an  und 
schlössen  ihn  mit  Bücksicht  auf  die  Bespirationsorgane  bei  Erkran- 
kungen und  Beizzuständen  derselben  aus. 

Weiterhin  wäre  nun  die  Frage  nach  einem  guten  Narkoticum 
gelöst  gewesen,  wenn  man  die  schädlichen  Einwirkungen  des  Aethers 
auf  die  Athmungsorgane  hätte  vermeiden  lernen.  Es  musste  dabd 
festgestellt  werden,  ob  dem  Aether  als  solchem  diese  schädlichen 
Nebenwirkungen  zukommen  oder  ob  sie  durch  die  bisherige  Anwen- 
dungsweise desselben  bedingt  waren.  Leider  hat  es  sehr  lange  ge- 
dauert, bis  in  dieser  Form  der  Frage  näher  getreten  wurde,  und  es 
ist  vielleicht  der  jahrzehntelange  Stillstand  in  der  weiteren  Klarstellung 
der  Verhältnisse  auf  jene  einschränkende  Indicationsstellung  im 
Aethergebrauch  bezüglich  der  Athmungsorgane  zurückzuführen.  Der 
Aether  galt  hier  als  schädliches  Mittel  und  Patienten  mit  Erkrankung^ 
des  Bespirationstractus  wurden  von  vornherein  von  der  Aethemarkose 
ausgeschlossen.  Man  ging  der  Schwierigkeit  einfaeh  aus  dem  Wege, 
anstatt  den  Versuch  zu  machen,  sie  zu  überwinden.  So  zweckmässig 
daher  diese  einschränkende  Indication  bei  vorhandener  Erkrankung 
des  Bespirationstractus  an  und  für  sich  auch  zu  sein  schien,  so 
wenig  diente  sie  doch  andererseits  dazu,  eine  allgemeine  Würdigung 
des  Aethers  und  einen  Fortschritt  in  der  Frage  herbeizuführen. 

Dieser  Fortschritt  wurde  dann  von  Hölscher  und  Lindemann 
angeregt,  welche  bei  ihren  Untersuchungen  zu  dem  Besultat  ge- 
langten, dass  der  Aether  als  solcher  bei  der  Einathmung  keine  direct 
schädigende  Wirkung  auf  die  Schleimhaut  der  Bespirationsorgane 
auszuüben  vermöge  im  Gegensatz  zuPoppert,  der  allerdings  früher 
derartige  schädliche  Einflüsse  beobachtet  zu  haben  glaubte.  Später 
hat  dann  Dreser  als  erster  darauf  hingewiesen,  dass  A^erdampf 
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erst  in  einer  höher  procentuirten  Beimischung  zur  atmosphärischen 
Luft  eine  reizende  Wirkung  auf  die  Schleimhaut  hervorbringe.  Diese 
letztere  durch  das  Experiment  gewonnene  Feststellung  ist  sehr 
wesentlich,  und  wir  werden  sehen,  dass  sie  bei  der  praktischen  Ge- 
staltung der  Aethemarkose  am  meisten  berücksichtigt  werden  muss. 

Etwas  sehr  Ueberraschendes  hat  der  Gedanke,  dass  erst  eine 
stärkere  Beimischung  von  Aetherdämpfen  zur  Respirationsluft  un- 
angenehme Erscheinungen  hervorrufe,  eigentlich  gar  nicht  So  er- 
klärt sich  auch  ungezwungen  das  negative  Resultat  von  Hol  sc  her 
und  Lindemann,  die  offenbar  mit  zu  gering  concentrirten  Aether- 
Luftgemischen  gearbeitet  haben.  Immerhin  bedarf  das  Ergebniss 
Dreser's  einer  erweiterten  Erklärung,  und  ich  glaube,  dass  neben 
dem  vom  Aetherdampf  erzeugten  Reiz  die  Verdunstungskälte  eine 
grosse  Rolle  spielt.  Die  rasche  Verdunstung  des  Aethers  erzeugt 
eine  derartige  Abkühlung  der  mit  dem  Aetherdampf  zugleich  einzu- 
athm  enden  atmosphärischen  Luft,  dass  lediglich  dadurch,  zumal  von 
den  meisten  Patienten  während  der  Narkose  durch  den  Mund  ge- 
atbmet  wird,  eine  schädliche  Reizung  der  Schleimhaut  hervorgerufen 
werden  muss.  Jemehr  Aether  in  der  Zeiteinheit  verdunstet,  d.  h. 
jemehr  Aether  in  der  Zeiteinheit  bei  der  Narkose  verbraucht  wird, 
um  so  stärker  wird  die  Abkühlung  sein.  In  demselben  Maasse 
nimmt  die  Verdunstungskälte  zu,  wie  in  dem  Aether-Luftgemische 
der  Gehalt  an  atmosphärischer  Luft  sinkt  und  die  Beimischung  an 
Aetherdampf  steigt  Es  tritt  also  geradezu  eine  Summation  der  schäd- 
lichen Einflüsse  auf;  Abnahme  der  normalen  Athmungsluft,  Zunahme 
der  Aetherbeimischung  und  dadurch  bedingte  starke  Abkühlung  sind 
die  Factoren  der  entstehenden  Reizwirkung. 

Von  der  eintretenden  starken  Abkühlung  kann  man  sich  sehr 
leicht  überzeugen,  wenn  man  auf  eine  gewöhnliche  Schimmelbusch- 
maske  Aether  längere  Zeit  aufgiesst,  während  der  Patient  ruhig 
athmet  Nach  einiger  Zeit  bildet  sich  ein  feiner  Schnee  auf  der 
Anssenseite  der  Maske,  der  nichts  anderes  als  den  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Abkühlung  gefrorenen  Wasserdampf  der  Exspirationsluft 
darstellt 

Ob  nun  die  grössere  Sättigung  der  Athmungsluft  mit  Aether- 
dämpfen allein  ohne  die  Verdunstungskälte  die  schädliche  Einwir- 
kung auf  die  Schleimhaut  hervorzurufen  im  Stande  ist,  lässt  sich 
kaum  sagen;  sicher  ist  aber,  dass  die  Kältewirkung  hier  eine  grosse 
Bolle  spielen  muss,  zumal  wir  ja  wissen,  dass  die  kalte  Winterluft  z.  B. 
sehr  wohl  im  Stande  ist,  zum  Mindesten  einen  günstigen  Boden  für 
eine  Erkrankung  der  Athmungsorgane  zu  präpariren.    Je  stetiger  und 

27* 
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procentnaliter  geringer  nun  die  Beimischung  von  Aetherdampf  zur  Luft 
sein  wird,  desto  weniger  wird  sich  die  Eältewirkung  geltend  machen. 

Wenn  diese  letzte  Schlussfolgerung  eigentlich  mit  Nothwendigkeit 
auf  die  Verwendung  von  exact  dosirenden  Apparaten,  wie  sie  für  das 
Chloroform  von  Dreser,  Eionka  und  Geppert  construirt  worden 
sind,  hinzuführen  scheint,  so  ist  trotzdem  deren  volle  Zweckmässig- 
keit noch  nicht  erwiesen.  Sie  würden  nämlich  erst  dann  wirklieb 
ihren  Zweck  erfüllen,  wenn  alle  Individuen  auf  die  gleiche  Menge 
des  verbrauchten  Narkoticums  in  gleicher  Weise  reagirten«  Nun 
wissen  wir  aber  sowohl  aus  zahlreichen  Thierexperimenten  und  ans 
der  Praxis,  dass  die  einzelnen  Individuen  selbst  der  nämlichen 
Gattung  in  ganz  ungleicher  Weise  auf  die  nämliche  Menge  des  in- 
halirten  Narkoticums  reagiren.  Das  gleiche  Quantum,  welches  bei 
dem  einen  Thier  eine  vollständige  Toleranz  gegen  alle  äusseren  Beize, 
d.  h.  mit  anderen  Worten  eine  völlige  Narkose  erzeugt,  bewirkt  bei 
dem  anderen  womöglich  nur  ein  Excitationsstadium.  Es  ist  ja,  wie 
wir  wissen,  die  sog.  Narkotisirungsbreite  eine  sehr  grosse.  Eionka 
berechnet,  dass  für  das  Chloroform  als  unterste  Grenze  eine  stetige 
Zufuhr  von  0,5  Vol.-Proc.  mit  der  atmosphärischen  Luft  und  als 
oberste  1,3  VoL-Proc.  gelten  kann;  für  den  Aether  liegen  diese  Zahlen 
viel  weiter  auseinander;  sie  schwanken  zwischen  2,1  und  7,9  Vol.-Proc 
Wenn  man  bedenkt,  dass  bei  dem  einen  Versuchsthier  schon  2,1 
VoL-Proc.  Aetherdampf  der  atmosphärischen  Luft  beigemischt  hd 
gleichmässiger  Zufuhr  genügen,  um  eine  Betäubung  zu  erzeugen  und 
bei  einem  andern  erst  7,9  Vol.-Proc,  dann  hat  eigentlich  ein  dosirender 
Apparat  wenig  Zweck,  da  doch  erst  für  das  gerade  zu  narkotisirende 
Individuum  die  Menge  des  nothwendigen  Narkoticums  ausprobirt 
werden  muss.  v.  Mikulicz  sagt  sehr  richtig:  „Jede  Narkose  ist 
als  ein  Experiment  für  sich  anzusehen;  jede  Schablone  ist  hier  zu 
verwerfen"  (I.e.  p.587).  Ist  man  also  doch  auf  das  Ausprobiren 
angewiesen,dann  empfiehltsich  auch  nichtdie  Anwendung 
complicirter,  für  den  praktischen  Gebrauch  viel  zu  umständ- 
lich er  und  umfangreicher  Apparate,  sondern  die  Anwendung 
einer  Maske,  auf  die  dasNarkoticum  in  ununterbrochener, 
gleichmässiger  Folge  aufgetropft  und  somit  auch  gleich- 
sam dosirt  wird. 

Aberauch  wenn  die  sog.  Narkotisirungsbreite  keine  so  grosse,  sondern 
für  alle  etwa  die  gleiche  Menge  des  Narkoticums  zur  Erreichung  einer 
Betäubung  nothwendig  wäre,  selbst  dann  hätte  ein  dosirender  Apparat 
noch  keinen  rechten  Zweck.  Wir  sind  ja,  wie  ich  schon  früher  an  an- 
derer Stelle  (1.  c.)  hervorgehoben  habe,  bei  der  Auf  nähme  des  Narkoticums 
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gerade  bei  der  so  wichtigen  Einleitung  der  Narkose  zu  sehr  von  der  Mit- 
wirkung des  Patienten  abhängig.  Bei  ruhigem  und  tiefem  Athmen 
wird  gleichmässiger  und  rascher  das  Narkoticum  aufgenommen  als 
bei  unregelmässiger^  oberflächlicher  Athmung.  Was  nützt  also  das 
durch  den  Apparat  in  ganz  gleichmässiger  Weise  zugefübrte  Narko- 
ticum,  wenn  es  nun  nicht  in  der  gewünschten  Weise  eingeathmet 
wird.  Auch  hier  wird  der  geschickt  narkotisirende  Arzt  mehr  mit 
der  Darreichung  des  Narkoticums  in  einfachster  Weise  erzielen,  als 
mit  den  schönsten  Apparaten. 

Ziehen  wir  aus  diesen  Ueberlegungen  die  Consequenz,  so  müssen 
wir  sagen,  dass  uns  in  der  praktisch  so  wichtigen  Frage  der  Technik 
der  Betäubung  nur  experimentelle  Narkosen  fördern  können,  bei 
welchen  die  Darreichung  des  Narkoticums  in  einfachster  Weise  be- 
werkstelligt wird. 

In  dieser  Art  habe  ich  nun  eine  ganze  Reihe  von  Narkosen  bei 
Tbieren  ausgeführt  und  habe  ich  mich  dabei  einer  mit  einer  mehr- 
fachen Gazelage  überzogenen,  für  die  Darreichung  des  Chloroforms 
heute  ja  vielfach  gebrauchten  Maske  (nach  Schimmelbusch)  und 
einer  gewöhnlichen  Tropfflasche  bedient  Gerade  diese  in  den  Apo- 
theken für  Tropf  medicin  gebräuchlichen  Fläschchen  sind  bei  entsprechen- 
der Einstellung  des  Stöpsels  für  ein  schnelleres  oder  langsameres  Auf- 
tropfen sehr  geeignet  und  allen  anderen  Tropf  Vorrichtungen  weit  überlegen. 

Es  war  mir  bei  diesen  Narkosen  darum  zu  thun,  festzustellen, 
wie  sich  eine  Aethemarkose  in  dieser  Art  gestaltet  und  ob  eine  ver- 
schiedene Wirkung  beim  Auf  tropf  en  oder  Auf  giessen  des  Aethers 
auf  die  Maske  zu  beobachten  sei ;  es  hat  sich  dabei  in  der  That  eine 
erhebliche  Differenz  herausgestellt  Beispielsweise  wurde  bei  zwei 
grleich  alten  Meerschweinchen  (3/4  Jahre  alt)  Folgendes  beobachtet: 
das  erste  war  beim  Auftropfen  von  Aether  auf  die  Maske  in  2  Mi- 
nuten nach  einem  Verbrauch  von  5  ccm  tief  betäubt,  der  Gomealreflex 
erloschen;  ein  Excitationsstadium  war  nicht  vorausgegangen;  das 
andere  Thier,  bei  dem  der  Aether  aufgegossen  wurde,  gerieth  in  ein 
starkes  Excitationsstadium  und  war  erst  in  3^/4  Minuten  nach  Ver- 
brauch von  29  ccm  Aether  ebenso  tief  betäubt  wie  das  erste  Thier. 
Auffallend  verschieden  war  auch  das  Erwachen  aus  der  Narkose; 
das  nach  der  Tropfmethode  betäubte  Meerschweinchen  erwachte  schon 
nach  IV2,  das  andere  erst  nach  3*/2  Minuten.  Aehnlich  gestalteten 
sich  die  Resultate  bei  einer  ganzen  Beihe  anderer  Narkosen  und  auch 
bei  anderen  Thieren  (Kaninchen).*) 

1)  Ich  habe  kleinere  Thiere  genommen,  am  es  mit  möglichst  geringen 
Aethennengen,  bei  denen  kleinere  Schwankungen  schon  wesentlich  sind,  zu  thun 
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Wir  finden  hier  die  höchst  auffällige  Thatsache,  dass  beim  Auf- 
tropfen  ein  viel  geringeres  Quantum  Aether  in  fast  der  halben  Zeit 
zu  einer  sehr  ruhigen  Narkose  führt,  während  beim  Aufgiessen  ^rst 
nach  dem  Verbrauch  des  sechsfachen  Aetherquantums  eine  gleiche  Betäu- 
bung erzielt  wird.  Dabei  ist  noch  besonders  zu  bemerken,  dass  im  ersteren 
Falle  ein  Excitationsstadium  fehlte,  während  es  im  zweiten  recht 
deutlich  ausgeprägt  war.  Yergleichsnarkosen,  die  in  ähnlicher  Weise 
mit  Chloroform  ausgeführt  wurden,  zeigten  zwar  nicht  diese  erheb- 
lichen Differenzen,  immerhin  wurde  aber  auch  beim  Auftropfen  mit 
einer  viel  kleineren  Menge  etwa  in  der  gleichen  Zeit  eine  ruhigere 
Narkose  als  beim  Aufgiessen  erzielt. 

Die  Erklärung  für  diese  im  ersten  Augenblick  auffällige  Erschei- 
nung ist  wohl  nicht  ganz  leicht.  Man  könnte  sich  vorstellen,  dass 
zunächst  bei  einer  plötzlichen  und  reichlichen  Zufuhr  eines  hoch 
concentrirten  Aether-Luftgemisches^  wie  es  beim  Aufgiessen  entsteht, 
die  Thiere  wegen  der  unangenehmen  Empfindung  das  Athmen  zu- 
nächst zu  unterdrücken  versuchen  oder  ganz  oberflächlich  athmen, 
und  dass  dabei  der  grösste  Theil  des  Aethers  in  den  Baum  abdunstet, 
also  zwar  scheinbar  verbraucht  wird,  aber  für  die  Narkose  nicht  zur 
Geltung  kommt  Tropft  man  dagegen  anfänglich  sehr  langsam,  so 
wird  düe  Einathmungsluft  nur  wenig  Aetherdampf  enthalten,  für  die 
Einathmung  weniger  unangenehm  sein  und  dieselbe  deshalb  auch 
weniger  stören.  Mag  die  Erklärung  auch  plausibel  sein,  so  scheint 
mir  ein  anderer  Gesichtspunkt  doch  noch  mehr  der  Berücksichtigung 
werth.  Wir  wissen  in  analoger  Weise  vom  Alkohol,  dass  z.  B.  ein 
Glaa  Wein  langsam  durch  einen  Strohhalm  aufgesogen  geradezu  be- 
rauschend wirken  kann,  während  daa  gleiche  Quantum  von  einem 
erwachsenen  Menschen  in  der  gewöhnlichen  Weise  genossen  üb^- 
haupt  kaum  eine  Wirkung  ausübt  Es  scheint  dem  Aether  genau 
wie  dem  Alkohol  bei  langsamer  Einverleibung  kleiner  Quantitäten 
eine  betäubende  und  in  umgekehrter  Weise  eine  excitirende  Wirkung 
zuzukommen,  wenn  in  kürzerer  Zeit  ein  grösseres  Quantum  einge- 
athmet  wird ;  erst  nach  weiterer  und  längerer  Darreichung  in  solcher 
Menge  kommt  es  zur  Narkose  nach  vorausgegangener  starker  Exci- 
tation.    Mit  dieser  Erklärung  verträgt  sich  auch  die  früher  vielfach 


zn  haben  und  dann  auch  deshalb,  weil  beim  Menschen  sich  früher  gezeigt  hatte,  dafis 
die  Verabreichung  von  tropfenweisem  Aether  allein  im  Allgemeinen  nicht  genügt, 
um  die  gewünschte  Narkose  zu  erzielen.  Hätte  ich  vielleicht  grössere  Hunde 
genommen,  so  lag  die  Gefahr  des  Versagens  nahe  und  ich  hätte  den  Unterschied 
zwischen  der  zur  Beobachtung  gekommenen  Doppelwirkung —  einer  narkotisiraiden 
und  einer  excitirenden — des  Aethers  je  nach  Verabreichung  nicht  feststellen  können. 
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gemachte  und  von  S  u  d  e  c  k  neuerdings  zum  Operiren  im  sog.  Aetherrausch 
praktisch  verwerthete  Beobachtung,  dass  oft  schon  nach  wenigen  tiefen 
Athemzügen  ein  Stadium  der  Analgesie  eintritt,  das  aber  schnell 
vorüberzugehen  pflegt,  von  einem  Excitationsstadinm  abgelöst  wird, 
bis  dann  nach  weiterer  Aetherzufuhr  in  längerer  Zeit  eine  Dauemar- 
kose  erreicht  wird.  Offenbar  entfaltet  beim  Auftropfen  der  Aether 
überhaupt  nur  seine  narkotisirende  Wirkung,  es  kommt  gar  nicht 
zum  Excitationsstadinm  tmd  die  Dauemarkose  schliesst  sich  schneller 
ohne  deutlichen  Uebergang  an  das  narkotische  Yorstadium  an.  Dass 
dabei  der  Aetherverbrauch  ein  viel  geringerer  sein  muss^  liegt  auf 
der  Hand. 

Aehnliche  Beobachtungen  hatten  wir  schon  vorher  bei  der 
Aethemarkose  am  Menschen  gelegentlich  gemacht,  ohne  die  richtige 
Erklärung  dafür  zu  haben.  Das  Experiment  zeigte  dann  aber  sehr 
deutlich,  dass  nur  ein  tropfenweiser  Verbrauch  des  Aethers  zu  einer 
wirklich  guten  Narkose  geeignet  ist,  d.  h.  zu  einer  Narkose  frei  von 
allen  sog.  Aethererscheinungen,  wie  vermehrte  Speichelsecretion,  Cy- 
anose,  röchelnde  Athmung  u.  s.  w.  Eine  solche  Narkose  brauchen 
wir  aber,  wenn  sie  der  früheren  Aethererstickungsnarkose,  die  bei 
vielen  in  Misscredit  gerathen  ist,  überlegen  sein  soll. 

Das  paradox  erscheinende  Ergebniss,  dass  in  weniger  Zeit  bei 
geringerem  Aetherverbrauch  eine  bessere  Narkose  zu  erzielen  sei,  als 
umgekehrt,  ISflst  sich  wohl  nicht  direct  auf  die  Anwendung  des 
Aethers  in  anderer  Weise  und  mit  anderen  Masken  übertragen.  Für 
die  tropfenweise  Anwendung  bei  dem  Gebrauch  der  gewöhnlichen 
Narkotisirungsmaske  ist  es  aber  zweifellos,  für  kleinere  Thiere  wenig- 
stens, richtig  und  beweist,  dass  der  Technik  der  Aetherdar- 
reichung  eine  viel  grössere  Bedeutung  zukommt,  als  man 
bisher  angenommen  hat 

Die  experimentell  als  richtig  erkannte  tropfenweise  Verabreichung 
des  Aethers  musste  also  auch  die  Grundlage  für  die  Narkose  beim 
Menschen  bilden,  weil  jede  raschere  Aetherzufuhr  zu  den  von  früher 
her  längst  bekannten  unangenehmen  Aethersymptomen  führen  musste. 

Nun  ergaben  aber  schon  die  ersten  praktischen  Versuche,  dass 
man  bei  der  tropfenweisen  Verabreichung  des  Aethers  im  Allgemeinen 
beim  erwachsenen  Menschen  keine  genügend  tiefe  Betäubung  erzielt 
Es  kommt  nach  längerer  Zeit  wohl  zu  einer  Einschläferung,  indessen 
tritt  keine  genügende  Toleranz  ein  und  die  Patienten  sind  eigentlich, 
sobald  man  die  Maske  wegnimmt,  wach.  Ganz  anders  und  viel 
günstiger  fielen  die  Versuche  bei  der  Combination  der  tropfenweisen 
Darreichung  des  Aethers  mit  der  von  Riedel  schon  früher  empfoh: 
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lenen  Morphiuminjection  vor  Beginn  der  Narkose.  Es  zeigte  sicii, 
dass  jetzt  im  Allgemeinen,  wenn  etwa  1  Stunde  vor  Beginn  der  Nar- 
kose 1 — 2  Centigramm  Morphium  gegeben  wurden ,  genügend  tiefe, 
auch  für  Laparotomieen  hinlänglich  ausreichende  Narkosen  erzielt 
wurden.  Ich  sagte  eben  ,,im  Allgemeinen'^  und  füge  hinzu ,  dass 
ausnahmsweise  z.  B.  bei  kräftigen  Arbeitern  oder  Trinkern  wenigstens 
in  der  Zeit  von  10—20  Minuten  keine  genügende  Narkose  erzielt 
wurde.  Eine  Steigerung  der  Aetherzufuhr  bewirkte  aber  ausnahms- 
los die  unangenehmen  Aethersymptome,  so  dass  dann  etwas  Chloro- 
form gegeben  wurde.  Weitere  Erfahrungen  haben  aber  gezeigt,  dass 
nur  in  ganz  seltenen  Ausnahmefällen  die  Verabfolgung  oft  nur  weniger 
Tropfen  von  Chloroform,  das  dann  eine  geradezu  überraschend  be- 
täubende Wirkung  ausübt,  nötig  wurde,  wenn  die  Morphin m- 
gabe  dem  einzelnen  Falle  entsprechend  schwächer  oder 
stärker  verabfolgt  worden  war. 

Ich  will  hier  auf  Grund  der  Erfahrungen  nachdrücklich  hervor- 
heben, dass  die  Dosirung  des  Morphiums  einen  Hauptfactor  für  das 
gute  Gelingen  einer  Aethertropfnarkose  darstellt,  und  ich  stehe  nicht 
an,  zu  behaupten,  dass  man  jedesmal  eine  vorzügliche  Narkose  er- 
halten wird  —  auch  bei  Potatoren  u.  s.  w.  — ,  wenn  man  eine  hin- 
reichende Dosis  Morphium  gegeben  hat.  Für  Frauen  genügt  im  All- 
gemeinen 0,01 ;  handelt  es  sich  aber  beispielsweise  um  eine  Patientin 
mit  Gallensteinen,  die  schon  jahrelang  in  grösseren  oder  kleineren 
Intervallen  Morphium  eingespritzt  bekommen  hat,  so  wird  man  natür- 
lich nach  Lage  des  Falles  die  Morphiumgabe  erheblich  steigern.  Man 
wird  also  der  Gewöhnung  an  das  Morphium,  der  allgemeinen  Con- 
stitution, dem  Eräftezustand  u.  s.  w.  Rechnung  tragen  und  die  ,Gabe 
entsprechend  erhöhen  oder  erniedrigen  müssen,  üeber  0,02  ¥nrd 
man  dabei  selten  hinauszugehen  brauchen.  Im  Allgemeinen  genügt 
für  Frauen  0,01 — 0,015  und  für  die  kräftigsten  Männer  r^cht  gewöhn- 
lich 0,02  aus.  Schwierigkeiten  macht  die  Abmessung  der  Morphium- 
gabe im  Allgemeinen  nicht,  da  wir  ja  auch  sonst  gewöhnt  sind, 
unsere  Arzneigaben  den  individuellen  Verhältnissen  anzupassen« 

Dem  Morphium  Atropin  zuzusetzen,  wie  es  Reinhardt  empfiehlt, 
halte  ich  nicht  für  richtige  weil  durch  eine  stärkere  Atropinbeimischung 
geradezu  die  Morphiumwirkung  durch  Antagonismus  aufgehoben 
wird.  Eine  stärkere  Speichelsecretion,  wogegen  Reinhardt  das 
Atropin  gegeben  zu  sehen  wünscht,  kommt  übrigens  bei  der  tropfen- 
weisen Aetherverabreichung  nicht  vor.  Tritt  erhöhte  Speichelsecretion 
ein,  dann  ist  ausnahmslos  zu  viel  Aether  gegeben  worden,  und  es 
giebt  kein  geeigneteres  Mittel  dagegen,  als  die  Aetherzufuhr  zu  ver- 
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mindern.  Weil  entbehrlich,  ist  auch  die  von  Becker  nach  derselben 
Kichtnng  hin  empfohlene  Anwendung  des  Latschenöls  nicht  empfeh- 
lenswerth;  doch  gebe  ich  gern  zu,  dass  die  einmal  bestehende 
Speichelsecretion  beziehungsweise  die  durch  ungeeignete  Aetherver- 
abreichung  bestehende  Neigung  dazu  durch  die  empfohlenen  Mittel 
günstig  beeinflusst  wird.  Ich  halte  die  Maassnahmen  nur  für 
entbehrlich,  weil  bei  richtiger  Aetheranwendung  eine  stärkere  Speichel- 
secretion nicht  eintritt,  sie  also  auch  nicht  bekämpft  zu  werden 
braucht 

Das  kann  man  wohl  heute  sagen,  dass  die  combinirte  Morphium- 
Aetbertropfnarkose  bei  richtiger  Ausführung  allen  praktischen  Bedürf- 
nissen Rechnung  trägt;  die  manchmal  nicht  zu  entbehrende  geringe 
Chloroformmenge  kurz  vor  dem  Eintritt  der  Narkose  ist  ebenfalls  den 
praktischen  Beobachtungen  entsprungen.  Das  Chloroform  wird  hier 
nie  in  einer  für  den  Organismus  schädlichen  Menge  und  Dauer,  die, 
wie  wir  schon  eingangs  erwähnt  haben,  entscheidend  für  die  Bevor- 
zugung des  Aethers  waren,  verabreicht;  das  Chloroform  bleibt  im 
Princip  von  der  Narkose  ausgeschlossen,  und  nur  in  seltenen  Fällen 
greifen  wir,  wenn  nicht  zu  umgehen,  auf  dasselbe  zurück,  und  zwar, 
um  eine  Steigerung  der  gewöhnlichen  Aethergabe  zu  umgehen.  Keine 
Bequemlichkeitsrücksichten,  sondern  nur  die  zwingende  Noth  giebt 
uns  das  Chloroform  in  diesen  Ausnahmefällen  in  die  Hand,  ohne 
dass  wir  von  seiner  Gefährlichkeit  hinterher  weniger  überzeugt  wären 
als  früher;  wir  gebrauchen  es  dann  allerdings  mit  der  ihm  gebühren- 
den Vorsicht  und  kehren  sofort  —  meist  nach  Gebrauch  von  wenigen 
Tropfen  oder  wenigen  Gramm,  da  die  Wirkung  in  der  That  eine 
überraschend  schnelle  und  gute  ist  —  zum  Aether  zurück.  Weiter 
erfordert  dieses  Vorgehen  eine  gewisse  üeberlegung  von  Seiten  des 
Narkotiseurs;.  er  wird  in  jedem  einzelnen  Falle  beobachten  müssen^ 
ob  er  mit  Aether  auskommt  oder  ob  er  etwas  Chloroform  zweck- 
mässiger Weise  giebt  Meines  Erachtens  hat  dies  aber  den  grossen 
Vorzug,  dass  die  Aufmerksamkeit  des  Narkotiseurs  nicht  abgelenkt 
werden  kann,  weil  er  unausgesetzt  den  Verlauf  seiner  Narkose  be- 
obachten muss;  wenn  er  aber  auf  die  Narkose  achtet,  dann  werden 
ihm  Störungen  nicht  entgehen.  Gefahr  liegt  nur  im  schablonenmässi- 
gen  Narkotisiren,  wobei  der  Narkotiseur  sich  nichts  mehr  denkt,  seine 
Aufmerksamkeit  vielmehr  auf  Aussendinge  richtet  tmd  nun  eine  etwa 
eintretende  Störung  übersieht  Ueberhaupt  ist  die  Gefahr  bei  Anwen- 
dung des  Aethers  eine  unendlich  viel  geringere  als  beim  Chloroform ; 
ernstere  Zwischenfälle  habe  ich  überhaupt  nicht  gesehen,  trotzdem 
sich   die  Erfahrung    auf    mehrere    tausend   Morph  -  Aethemarkosen, 
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deren  grössten  Theil  ich  noch  während  meiner  Thätigkeit  bei  Witze  1 
in  Bonn  beobachtet  habe,  stützt. 

Braun,  der  die  Wirkung  des  Aethers  richtig  gewürdigt  und  in 
ausgezeichneter  Weise  beschrieben  hat,  indem  er  auch  nur  eine  ge- 
wisse Concentration  des  Aetherdampfes  in  der  Athmungsluft  für  zu- 
lässig erklärt,  weil  sonst  Aethererscheinungen  auftreten,  hat  die 
Schwierigkeit  umgangen,  die  mit  der  Steigerung  der  A^erzufuhr  ver- 
bunden ist ;  er  greift  auf  die  Mischnarkose  zurück  und  gebraucht  ein- 
leitend bis  zur  völligen  Betäubung  Chloroform  und  Aether.  Sein  Apparat 
—  ein  Gebläseapparat  mit  einer  getrennten  Chloroform-  und  Aether- 
flasche  —  beruht  zweifellos  auf  richtigen  Voraussetzungen  und  ist 
praktisch  gut  construirt,  indessen  kann  ich  mich  mit  der  principiellen 
Einleitung  der  Narkose  mit  Chloroform  -  Aether  nicht  befreunden. 
Warum  soll  man  nicht  das  unschädliche  —  so  kann  man  wohl  sagen  — 
Morphium  an  Stelle  des  Chloroforms  dem  Aether  vorausschicken  und 
nun  eine  Aethertropfnarkose  machen,  die  nicht  nur  bei  Frauen  und 
Kindern,  sondern  erst  recht  in  schwierigen  Fällen  ihre  vollen  Vor- 
züge entfaltet  und  für  gewöhnlich  auch  in  einer  den  praktischen  Be- 
dürfnissen genügenden  Zeit  ohne  Chloroform  zu  erreichen  ist?  Ich 
lege  also  den  Schwerpunkt  meiner  Aethemarkose  nicht  auf  die  leichter 
zu  narkotisirenden  Fälle,  Frauen  und  Kinder,  denn  hier  kann  man 
auch  mit  der  nöthigen  Vorsicht  Chloroform,  ohne  üble  Zufälle  zu 
erleben,  anwenden,  sondern  gerade  auf  die  Fälle,  wo  uns  schon 
ein  Blick  auf  den  fettleibigen,  kurzathmigen,  womöglich  cyanotisch 
aussehenden  Patienten  sagt,  dass  jeder  Tropfen  Chloroform  mehr  einen 
Schritt  weiter  zur  Synkope  bedeuten  kann.  Auch  hier  erzielt  man 
mit  Morphium-Aether  bei  richtiger  Anwendung  eine  gute  und  ruhige 
Narkose  und  nicht  das  geringste  Excitationsstadium. 

Kocher,  der  sich  auch  grundsätzlich  dem  Aether  zugewandt 
hat,  leitet  seine  Narkose  mit  Bromaethyl  ein  und  giebt  dann  zur  Fort- 
setzung Aether.  Es  lässt  sich  auf  diese  Weise  gewiss  sehr  schnell 
eine  Betäubung  erzielen,  indessen  hat  das  Vorgehen  doch  seine 
Schattenseiten.  Bei  der  kurzdauernden  Bromaethylnarkose  muss  na- 
türlich zur  Fortsetzung  schnell  recht  viel  Aether  gegeben  werden, 
damit  der  Patient  zwischen  dem  Aufhören  der  Bromaethyl-  und  dem 
Einsetzen  der  Aethemarkose  nicht  wieder  erwacht;  würde  man  dai 
Aether  auf  tropfen,  dann  wäre  zur  Zeit  des  Erwachens  noch  nicht 
genügend  davon  in  den  Blutkreislauf  aufgenommen.  Eine  Steigerung 
der  Beimischung  von  Aetherdampf  zur  atmosphärischen  Luft  über 
das  nach  Braun 's  und  unseren  Erfahrungen  zulässige  Mass  ist  die 
nothwendige  Folge  der  rasch  einsetzenden  und  eben  so  rasch  ablaufen- 
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den  Bromaethylnarkose.  Die  Methode  ist  daher  wenig  empfeblens- 
werth,  weil  sie  sich  der  auf  richtiger  Erkenntniss  und  Voraussetzung 
beruhenden  neuen  Dosirungsform  des  Aethers  —  Zuführung  in  mög- 
lichst geringer  Beimischung  zur  Inspirationsluft  —  nicht  bedienen 
kann.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Methode  zum  Erzielen 
einer  Aethemarkose  überhaupt  ungeeignet  sei;  nur  werden  die  un- 
günstigen Aethersymptome  nicht  ausbleiben,  und  erst  recht  nicht, 
weil  die  schon  betäubten  Patienten  durch  ausgiebige  und  tiefe  Inspi- 
rationen sehr  viel  Aether  in  kürzester  Zeit  aufnehmen  werden. 
Theoretisch  wenigstens  ist  dabei  eine  Beizung  der  tieferen  Luftwege, 
die  sich  in  postnarkotischen  Erkrankungen  der  Lungen  äussern,  sehr 
wahrscheinlich. 

läne  kurze  Zusammenfassung  der  technisch  wichtigen 
Momente  unserer  Narkotisirungsmethode  ist  vielleicht  für 
die  Nachprüfung  nicht  unwesentlich ;  dabei  möchte  ich  betonen,  dass 
selbst  nebensächlich  erscheinende  umstände  volle  Würdigung  ver- 
dienen, denn  sie  beruhen  auf  einer  jahrelangen,  sehr  sorgfältigen 
experimentellen  und  praktischen  Erfahrung.  —  Etwa  eine  Stunde  vor 
der  Narkose  wird  0,01 — 0,03  Morph,  mur.  subkutan  eingespritzt;  ich 
erinnere  dabei  an  die  früher  erwähnte  sorgfältige  Dosirung  für  jeden 
einzelnen  Fall,  die  bestimmend  für  den  ganzen  Verlauf  der  Narkose 
ist  Die  praktische  Durchführung  der  Morphiumdarreichung  stösst 
grade  in  grösseren  Anstalten,  wo  eine  Beihe  von  Operationen  hinter- 
einander erledigt  werden  müssen,  auf  gar  keine  Schwierigkeiten,  wenn 
ein  Assistent  dafür  sorgt,  dass  für  die  nächste  Operation  rechtzeitig 
das  Morphium  gegeben  wird.  Aber  auch  bei  plötzlichen  Operationen, 
etwa  einer  Hemiotomie,  dauert  die  Vorbereitung  so  lange,  dass  für 
die  Morphiumdarreichung  genügend  Zeit  bleibt 

Die  sehr  wichtige  Einleitung  der  Narkose  selbst  hängt  in  Bezug 
auf  ihre  Güte  wesentlich  von  dem  Geschick  des  Narkotiseurs  ab; 
dabei  ist  eine  geübte  Schwester,  der  man  eine  solche  Aethemarkose 
wohl  anvertrauen  kann,  einem  ungeübten  jüngeren  Assistenten  mehr 
als  vorzuziehen,  und  nichts  ist  hier  wohl  verderblicher,  als  ein  häufiger 
Wechsel  im  assistirenden  Personal.  So  selbstverständlich  ja  die  fort- 
währende Ueberwachung  der  Narkose  durch  den  Operateur  ist,  so 
wenig  kann  er  andererseits  die  fehlende  Uebung  seines  Narkotiseurs 
durch  Anweisungen  oder  Belehrungen  während  der  Narkose  ersetzen. 
Dem  mit  der  Narkose  Vertrauten  kann  er  durch  gelegentliche  Winke 
seine  Wünsche  verständlich  machen;  der  Ungeübte  wird  seine  An- 
weisungen meist  überhaupt  nicht  verstehen  und  nur  in  Verwirrung 
gebracht,  so  dass  der  Erfolg  alles  andere,  nur  nicht  der  erwartete  ist 
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Auf  die  Dothwendige  Beruhigung  des  Patienten  und  die  Regelang 
der  Athmung  vor  Beginn  der  Narkose  habe  ich  in  einem  früheren 
Artikel  im  Centralblatt  für  Chirurgie  hingewiesen  und  habe  dort  zur 
Unterstützung  das  Bückwärtszählen,  etwa  von  200  abwärts,  empfohlen ; 
ich  kann  auch  nach  den  weiteren  Erfahrungen  diese  Empfehlung  nur 
wiederholen.  Mit  dem  Auftropfen  des  Aethers  soll  man  etwa  eine 
Minute  lang  noch  nach  Beginn  des  Zählens  warten  und  dann  ganz 
langsam  tropfend  beginnen,  und  allmählich  die  Tropfenzahl  steigern. 
Der  beruhigende  Effect  grade  bei  aufgeregten  Personen  ist  dann  sehr 
eclatant  Mit  einer  ununterbrochenen,  allmählich  etwas  schneller 
werdenden  Tropfenfolge  wird  man  durchschnittlich  in  10 — 15  Minuten 
eine  vollständige  Narkose  gewöhnlich  ohne  jedes  Excitationsstadium 
erreichen  und  die  Narkose  auch  in  gleicher  Weise  unterhalten  können. 
Der  durchschnittliche  Aetherverbrauch  wird  meist  unter  2  g  pro 
Minute  bleiben.  Dauert  es  ausnahmsweise  ungewöhnlich  lange  bis 
zum  Stadium  der  völligen  Toleranz,  dann  darf  die  Aetherzufuhr  nicht 
etwa  erheblich  gesteigert  werden;  wenige  Tropfen  Chloroform,  das 
man  bereit  hält,  genügen  jetzt,  um  die  gewünschte  Betäubung  zu  er- 
zielen; die  Fortsetzung  der  Narkose  geschieht  natürlich  tropfenweise 
mit  Aether.  Ich  betone  nochmals,  dass  oft  eine  ganze  Beihe  von 
Narkosen  sich  ganz  glatt  mit  Aether  abwickeln  lässt  und  nur  hier 
und  da  bei  einer  etwas  Chloroform  gebraucht  wird.  Meist  ist  in 
diesen  Ausnahmefällen  die  Morphiumgabe  wohl  eine  zu  geringe  gewesen. 

Sogenannte  Aethersymptome  dürfen  nicht  auftreten;  ein  einzige 
Hustenstoss,  eintretende  Unruhe  u.  s.  w.  beweisen  ausnahmslos,  dass 
zu  viel  Aether  gegeben  worden  ist.  Das  Entfernen  der  Maske  für 
kurze  Zeit  wird  die  Störung  beseitigen. 

Das  Instrumentarium  ist  das  denkbar  einfachste;  man  braucht 
nur  eine  gewöhnliche,  mit  auswechselbarer  Gaze  überzogene  Maske, 
eine  Tropfflasche  für  50—100  g  Aether  und  ein  kleines  Tropf- 
fläschchen  mit  Chloroform  in  Reserve.  Ich  benutze  den  gewöhnlichen, 
nicht  einen  für  die  Narkose  besonders  hergestellten  und  signirten  Aether ; 
ganz  gut  ist  zwar  der  Aether  Merck  pro  Narcosi;  er  stellt  sich  aber 
theuerer  als  der  gewöhnliche  und  bietet  keine  besonderen  Vortheile, 

Grade  in  letzter  Zeit  habe  ich  wieder  mehrfach  die  Genugthuung 
gehabt,  von  in  der  Narkosenfrage  sehr  urtheilsfähigen  Collegen,  die 
gelegentlich  bei  Operationen  anwesend  waren,  die  Vorzüge  der  Methode 
anerkannt  zu  sehen,  obwohl  die  Herren  der  Sache  zunächst  sehr 
skeptisch  gegenüberstanden.  Ich  glaube  sicher,  dass  jeder  ernsthafte 
Versuch  mit  dieser  Art  der  Narkose  dem  Aether  immer  mehr  die  ihm 
gebührende  Anerkennung  sichern  wird. 


LM« 
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Aus  dem  Vorstehenden  lassen  sich  wohl  folgende 
Sätze  zusammenfassen: 

1.  DerAether  ist  dem  Chloroform  prinzipiell  alsNar- 
koticum  vorzuziehen,  weil  er  keine,  oder  nur  sehr  gering- 
fügige Schädigungen  der  inneren  Organe  hervorruft,  die, 
wie  Lengemann  gezeigt  hat,  dem  Chloroform  selbst  bei 
vorsichtigster  Dosirung  noch  anhaften. 

2.  Es  hat  sich  durch  das  Experiment  ergeben,  dass 
der  Aether  auf  kleinere  Thiere  in  geringer  Oabe  schneller, 
als  in  grösserer  narkotisirend  wirkt  und  in  letzterer 
Darreichung  zunächst  sogar  eine  stark  excitirende 
Wirkung  entfaltet  Die  tropfenweise  Verabreichung  des 
Aethers  zu  narkotischen  Zwecken  kann  daher  nur  als 
rationell  bezeichnet  werden.  Die  Aethererstickungs- 
methode  ist  als  irrationell,  weil  nicht  frei  von  ungfinsti- 
genNebenwirkungen,  entsprechend  unseren  heutigen  er- 
weiterten Kenntnissen  fiber  den  Aether  aufzugeben. 

3.  Mit  Aether  allein  ist  durch  tropfenweise  Dar- 
reichung beim  erwachsenen  Menschen  nur  ausnahmsweise 
eine  für  Operationszwecke  genügende  Narkose  zu  er- 
zielen. Sehr  günstig  gestaltet  sich  dagegen  bei  dieser 
Anwendungsform  des  Aethers  das  Resultat,  wenn  man 
ihm  eine  entsprechende  Dosis  Morphium  subcutan  vor- 
ausschickt, etwa  eine  Stunde  vor  Beginn  der  Narkose. 
Nur  in  Ausnahmefällen  ist  zur  Beschleunigung  des  Ein- 
tretens der  Betäubung  eine  geringe  Chloroformgabe,  die 
dann  allerdings  zweckmässige  aber  auch  ungefährlich 
ist,  angebracht. 

4.  Die  empfohlene  Morphium-Aethertropfnarkose  ist 
mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  ausführbar  und  den  prak- 
tischen Bedürfnissen  angepasst  Die  Technik  der  Methode 
erfordert  zwar  üebung,  doch  bietet  sie  keine  derartigen 
Schwierigkeiten,  dass  man  nur  einen  Arzt  mit  ihr  be- 
trauen dürfte;  eine  geübte  Schwester  kann  bei  der  rela- 
tiven Einfachheit  und  Ungefährlichkeit  der  Narkose 
dieselbe  sehr  wohl  ausführen.  Nicht  die  Person,  sondern 
das  Vertrautsein  mit  der  Narkose  sichert  den  Erfolg. 

5.  Eine  stärkere  als  tropfenweise  Darreichung  des 
Aethers  führt  zu  den  bekannten  unangenehmen  Aether- 
symptomen,  welche  wohl  ausser  der  reizenden  Wirkung 
des  Aetherdampfes  durch  die  bei  grösserer  Verdampfung 
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des  Aethers  erzeugte  stärkere  Abkühlung  der  atmosphä- 
rischen hervorgerufen  werden;  die  starke  Abkühlung 
tritt  augenfällig  durch  Gefrieren  des  Wasserdampfes  der 
Exspirationsluft  in  Form  eines  feinen  Schnees  auf  der 
Maske  zu  Tage. 
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Das  Eukain  B. 

Eine  Studie  über  das  Eukain,  seine  Vorgeschichte 
nnd  seine  Verwendung  in  der  Praxis,  nebst  eigenen  Beobachtungen 

und  Versuchen  mit  Eukain  B. 

Von 

Dr.  Marcincwskiy 

Sanatorinin  Woltarsdorfer  Schlense. 

Allgemeines  über  LocalanSsthesie. 

Die  ungemeine  Verbreitung,  welche  die  Schleich 'sehe  Infil- 
trationaanästhesie  trotz  ihrer  für  die  Allgemeinheit  der  Aerzte  unleug- 
bar bedeutenden  technischen  Schwierigkeiten  gefunden  hat,  hat  zugleich 
zu  einer  fast  ausschliesslichen  Verwendung  des  mit  ihr  traditionell  ver- 
knüpften Cocains  geführt,  welche  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen 
sachlich  nicht  mehr  berechtigt  ist 

Diese  Zeilen  sollen  das  Cocain  also  aus  seiner  bevorzugten  Stel- 
lung verdrängen  helfen,  und  an  seiner  Statt  zu  allgemeinerer  Ver- 
wendung des  Eukain  führen. 

Die  Berechtigung  zu  diesem  Vorgehen  erwächst  mir  trotz  der 
relativ  geringen  Zahl  meiner  eigenen  (etwa  100)  Beobachtungen  aus 
der  verwunderlichen  Gleichgiltigkeit,  mit  welcher  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  praktischen  Aerzte  dieser  Frage  gegenüber  zu  stehen 
scheint  Dies  erhellt  z.  B.  mit  grosser  Deutlichkeit  aus  einem  auf 
der  wissenschaftlichen  Wanderversammlung  der  Aerztevereine  der 
Kreise  Duisburg-Mühlheim-Ruhrort  vom  Collegen  Cossmann  gehal- 
tenen und  in  der  Münchner  medicinischen  Wochenschrift  veröffentlichten 
Vortrage  über  Localanästhesie,  in  welchem  das  Eukain  qicht  ein  ein- 
ziges Mal  genannt  wird.  Erst  in  der  Discussion  taucht  es  auf,  als 
Herr  Dr.  Wagner  auf  die  Hackenbruch* sehe  Combination  von 
Cocain  mit  Eukain  hinwies« 
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Desgleichen  geschieht  in  dem  Gottstein'schen  Bericht  über  die 
in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  unter  Localanästhesie  Tor- 
genommenen  Operationen  des  Eukains  keine  Erwähnung. 

Und  auch  sonst  ist  die  Eukainliteratur,  soweit  sie  die  kleine 
Chirurgie  und  nicht  reine  Specialgebiete  betrifft,  so  überaus  spärlich, 
dass  daraus  die  Unkenntniss  des  Werthes  des  Eukains  wohl  entschuldigt 
werden  kann,  und  dass  es  andererseits  gerechtfertigt  erscheint,  wenn 
ich  hier  das  Wort  dazu  ergreife. 

Während  im  Auslande,  namentlich  in  Amerika,  eine  Fülle  von 
zustimmenden  Aeusserungen  laut  wurden,  beschränken  sich  die  deut- 
schen Mitteilungen  über  das  Eukain  in  der  allgemeinen  Praxis  streng 
genommen  auf  die  kurzen  Aufsätze  in  den  therapeutischen  Monats- 
heften  von  Lohmann  und  Cipriani  (Nr.  114^  115  u.  28  des  litt- 
Verz.).  Die  späteren  Arbeiten  von  Heinze  und  Braun  (Nr.  80  u. 
14,  15)  sind  bereits  fachchirurgische  und  an  Stellen  erschienen,  welche 
die  Allgemeinheit  der  CoUegen  leider  nur  selten  studirt 

Währenddem  ist  auf  den  Specialgebieten  der  Augenärzte,  der 
Hals-  und  Nasen-,  sowie  der  Harnröhren-  und  Blasenspecialisten,  vor 
Allem  aber  auf  dem  uns  etwas  femer  liegenden  Gebiet  der  Zahn- 
heilkunde eine  ganze  Beihe  von  Veröffentlichungen  aus  aller 
Herren  Länder  erschienen,  welche  das  grosse  und  zugleich  sehr  be- 
rechtigte Interesse  beweisen,  welches  man  dort  dem  Eukain  ent- 
gegenbringt 

Und  dabei  ist  es  doch  klar,  dass  die  alltägliche,  kleine  Chirurgie 
uns  die  Nothwendigkeit  eines  unsere  Eingriffe  annehmbarer  machenden 
örtlichen  Betäubungsmittels  ebenso  nahe  gelegt  hat,  als  den  Zahnärzten, 
von  der  dadurch  ermöglichten  Vermeidung  allgemeiner  Betäubung  bei 
mangelnder  Assistenz  .  und  sachlichen  Contraindicationen  ganz  ab- 
gesehen. Oft  wird  auch  der  blosse  Wunsch  des  Patienten  oder  die 
Geringfügigkeit  des  Eingriffs  das  Bisiko  der  Narkose  bedenklich  er- 
scheinen hissen. 

Aber  die  schweren  Gefahren  der  Cocaininjection  mit  ihren  häu- 
figen, ganz  unberechenbaren  Unglücksfällen  haben  wohl  sehr  yiele 
CoUegen  veranlasst,  den  Gedanken  an  eine  ausgedehntere,  sozusagen 
alltägliche  Verwendung  von  Injectionen  überhaupt  von  der  Hand  zu 
weisen,  um  statt  dessen  der  auch  viel  bequemeren  Kälteanästhesie 
grundsätzlich  den  Vorzug  zu  geben.  Es  sei  vorweg  genommen,  warum 
das  meines  Erachtens  unrichtig  ist  (Über  Injectionsverfahren  siehe 
unter  Gruppe  VI,  chirurgische  Eingriffe.) 

Zunächst  gehört  die  locale  Betäubung  des  Gewebes  durch 
momentane  Gefrierung  auch  bei  vorsichtiger  Weise  vorangegangener 
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Einsalbung  keineswegs  immer  zu  den  angenehmen  Dingen;  namentlich 
bei  entzündetem  Gewebe  pflegt  sie  oft  sehr  schmerzhaft  zu  sein  und 
die  Erwartungen  des  Kranken,  dem  man  eine  schmerzlose  Operation 
versprochen  hatte,  empfindlich  zu  enttäuschen.    Demgegenüber  muss 
ich  die  kleine  Unannehmlichkeit  des  Einstechens  der  Pravaznadel  ent- 
schieden als  das  kleinere  Uebel  bezeichnen,  vorausgesetzt,  dass  dies 
bei  entzündetem  Gewebe  ausserhalb  des  Infiltrationsgebietes  geschieht 
Wem  wäre  femer  nicht  oft  genug  die  erschwerte  Durchtrennung 
des  hart  gefrorenen  Gewebes  störend  gewesen!     Namenilich  bei  tief 
liegenden  kleinen  Abscessen  kann  es  vorkommen,  dass  man  den  Herd 
nicht  gleich  findet,  da  die  Erweichung  nicht  mehr  als  Führer  dient. 
Uebrigens  wird  es  nur  schwer  gelingen,  die  Kältewirkung  immer  auch 
zu  gewünschter  Tiefenwirkung  auszudehnen,  wenigstens  nicht  ohne 
Gefahr  für  die  Integrität  des  Gewebes  selbst    Handelt  es  sich  dann 
weiterhin  um  Ausräumen  oder  Auskratzen  des  Herdes,  so  ist  die  harte 
Gefriening  unter  Umständen  hinderlich;  schon  dem  Eiterabfluss  und 
der  Feststellung  der  Ausdehnung  des  entzündlichen  Processes  ist  sie 
im  Wege,  oder  wenn  sie  es  nicht  mehr  ist,  so  ist  auch  die  kurz  dauernde 
Anästhesie  vorüber  und  somit  der  Ausspruch  berechtigt,  dass  die  In- 
jection  chemisch  wirksamer  Substanzen  unter  sehr  vielen  Umständen 
die  vorzuziehende  Methode  ist 

Hier  hat  der  Arzt  Ruhe  und  Zeit  zum  Operiren  —  er  braucht 
nicht  Aethylröhren  schnell  bei  Seite  stellen,  um  mit  dem  Messer  noch 
zu  rechter  Zeit  bei  der  Hand  sein  zu  können  —  er  kann  wie  an  chloro- 
formirten  Kranken  mit  voller  Gründlichkeit  untersuchen,  ausräumen, 
verbinden,  auch  nähen,  und  ist  dabei  auch  noch  vor  Nachschmerzen 
sicher,  kurz  Vorzüge,  bei  denen  man  die  relativ  geringe  Verbreitung 
der  Methode  nicht  ganz  verständlich  finden  kann. 

Der  Grund  liegt  freilich  nahe  genug.  Es  war  die  bereits  er- 
wähnte hohe  Gefährlichkeit  des  Cocains,  vor  welcher  man  immer 
wieder  zurückschreckte,  ganz  abgesehen  von  den  Unbequemlichkeiten 
der  Technik,  dem  teuren  Preise,  der  ungemeinen  Zersetzlichkeit  des 
Präparates,  der  mangelhaften  Asepsis  u.  s.  w.  Gut,  —  das  alles  zuge- 
geben und  zwar  als  voll  berechtigt,  so  kann  und  darf  es  doch  aber 
nicht  die  Gleichgiltigkeit  rechtfertigen,  mit  welcher  noch  immer  ein 
allzu  grosser  Theil  der  Collegen  dem  Injectionsverfahren  gegenüber- 
steht,  nachdem  wir  ein  Präparat  besitzen,  für  welches  alle  schweren, 
gegen  das  Cocain  erhobenen  Vorwürfe  in  selten  glücklicher  Vereini- 
gung nicht  mehr  zutreffen. 
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A.    Die  chemische  Constitution  der  verschiedenen 

Eukain  Präparate. 

Gleich  nachdem  das  Eukain  im  Jahre  1 896  von  der  Firma  Schering- 
Berlin  herausgegeben  wurde,  gingen  eine  Anzahl  Autoren  an  die 
Prüfung  der  Drogue,  welche  als  angepriesenes  Ersatzmittel  für  das 
gefürchtete  Cocain  ihr  Interesse  erregte. 

Das  Präparat,  um  welches  es  sich  damals  handelte,  stellte  den 
n-Methyl-Benzoyl-Tetramethyl-y-Oxypiperidin-Carbonsäure-Methylesther 
vor,  oder  richtiger  dessen  salzsaure  Verbindung,  um  die  allein  es  sich 
in  der  Praxis  handelt,  und  welche  stets  gemeint  ist,  auch  wenn  wir 
von  Eukain  schlechthin  sprechen.  Richtiger  noch  drückt  Vinci  in 
seiner  letzten  Arbeit  (187)  die  Constitution  folgendermaassen  aus: 
Benzoyl-n-Methyl-Aceton-Alkamin-Carbonsäure-Methylesther. 

Bei  diesem  Körper  ist  die  Forschung  indessen  nicht  stehen  ge- 
blieben. Man  suchte  unter  den  Verwandten  des  Cocain  weiter  und 
fand  bald  heraus,  dass  eine  dem  Tropacocain  nälier  stehende  Ver- 
bindung die  Vorzüge  des  eben  genannten  Salzes  in  noch  höherem 
Maasse  verdiente.^)  Diese  Verbindung  bekam  zum  Unterschied  von 
dem  ersteren  die  Bezeichnung  /9-Eukain  oder  Eukain  B,  während  das 
ältere  Präparat  seitdem  a  oder  Eucain  A  genannt  wird. 

Leider  ist  dieser  Unterschied  nicht  immer  in  der  Literatur  klar 
ersichtlich  gewesen,  was  zu  manchen  Irrthümem  geführt  hat  In  dem 
am  Schluss  der  Arbeit  beigefügten  Verzeichniss  habe  ich  deshalb  das 
verwendete  Präparat  jeweils  kenntlich  gemacht  Näheres  über  das 
chemische  Verhalten  des  Eukain  A  sehe  man  in  der  ersten  Arbeit  von 
Vinci  nach  (Nr.  183  u.  184). 

Das  neuere,  uns  in  Zukunft  ausschliesslich  interessirende  Eukain  B 
ist  das  salzsaure  Salz  eines  benzoylirten,  bei  138^  schmelzenden  Vinyl- 
diaceton-Alkamins  und  zwar  desBenzoyl-trans-Vinyldiaceton-Alkamins, 
von  der  Zusammensetzung 

CbH5— CO  — 0  — CH 

CH2/NCH2 


ca><\/ 


CH— CH3 


NH3  +  HCl 


1)  Die  Zwischenstufe  dieser  Entwicklung,  das  Benzoyl -Methyl -Venyldi- 
acetonalkamin,  über  welches  Vinci  1897  in  der  physiologischen  Gesellschaft  be- 
richtete, übergehe  ich  als  praktisch  unwesentlich.  In  dem  ^nannten  Vortrag  ist 
unter  Eukain  stets  das  erste  «-Präparat  zu  verstehen  (Vinci  Nr.  185). 
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Nach  seiner  Constitation  steht  es  dem  Eukain  A  sehr  nahe,   das' 
die  Zusammensetzung  hat: 

CeHs  — CO  — 0-C  — COO  — CH3 


CH3  +  Ha 

Das  Eukain  B  unterscheidet  sich  also  von  dem  A  durch  das 
Fehlen  dreier  Methylgruppen  und  einer  Carboxylgruppe.  Es  steht 
zu  Eukain  A  genau  in  demselben  Verhältnis,  wie  das  Tropacoacin 
zum  Cocain. 

Das  Eukain  B  schmilzt  bei  268  0,  es  löst  sich  bei  gewöhnlicher  Tem- 
peratur in  Wasser  zu  ca.  3V2  Proc. 

Den  meisten  Alkaloidreagentien  gegenttber  verhält  es  sich  dem  A- 
Präparat  gleich ,  nur  mit  5  proc.  Chromsäurelösung  giebt  es  nicht  einen 
krystallinischeny  sondern  einen  amorphen,  sich  zusammenballenden  Nieder- 
schlag.  Ebenso  wie  die  Lösungen  des  Eukain  A  und  des  Cocains,  Hlrb- 
sich  die  wässrige  Lösung  des  Eukain  B  beim  Erhitzen  mit  wenig  Eisent 
Chlorid  erst  gelb,  dann  orangeroth. 

Alkalien,  kohlensaure  Alkalien  und  tlberschflssiges  Ammoniak  fällen 
die  B-Eukainbase  als  klebrigen,  bald  erstarrenden  Niederschlag,  welcher 
in  Aether  löslich  ist.  Versetzt  man  eine  Lösung  von  0,1  g  Eukain  B  in 
20  ccm  Wasser  vorsichtig  mit  einem  Tropfen  Ammoniak,  so  entsteht  eine 
Ausscheidung,  welche  sich  wieder  löst,  aber  bei  weiterem  Zusatz  von  Am* 
moniak  wieder  hervorgerufen  wird.  Die  Fällung  durch  4  Tropfen  Am- 
moniak ist  durch  Zusatz  von  20  ccm  Wasser  völlig  löslich,  durch  weitereu 
Ammoniakzusatz  entsteht  abermals  Fällung,  welche  durch  nochmaligen 
Zusatz  von  10  ccm  Wasser  wieder  gelöst  wird. 

B.    Die  physiologischen  Prüfungen  des  Eukain  A  und  B 

und  deren  allgemeine  Wirkungen. 

Die  pharmakologische  Prüfung  der  Droguen  geschah  im  Li  eh- 
re ich 'sehen  Laboratorium  von  Dr.  Gaetano  Vinci.  Seine  Resultate 
waren  im  Ganzen  recht  ermuthigende.  Die  Versuche  am  Thier,  wie 
die  spätere  klinische  Prüfung  am  Menschen  wurden  durchweg  unter 
ständigem  Vergleich  mit  gleich  hohen  Cocaindosen  vorgenommen. 
Aber  es  erwies  sich  bald,  dass  dem  ersten  Präparat  (A)  noch  eine 
Reihe  von  Uebelständen  anhafteten,  welche  seine  Vorzüge  vor  dem 
Cocain  nicht  so  scharf  hervortreten  Hessen.  Gleichwohl  kam  Vinci 
zn  dem  Besultat,  dass  bereits  das  a-Eukain,  wenn  auch  nur  in  ge- 
ringem Maasse,  doch  deutlich  weniger  giftig  wirkte,  als  das  Cocain. 

28* 
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Die  toxische  Wirkung  erwies  sich  bei  a  -  Buk  ain  analog  der 
Cocainwirkung  als  eine  heftige  Erregung  des  CentraJnervensystems, 
welche  sich  in  allgemeinen  klonischen  und  tonischen  Krämpfen 
äusserte  und  schliesslich  unter  Lähmungserscheinungen  zum  Tode 
führte,  sofem  sich  die  Versuchsthiere  nicht  wieder  erholten. 

Beim  Eukain  B  kommt  es  (wahrscheinlich  in  Folge  der  ihr 
abgehenden  Carboxylgruppe)  nicht  zu  einer  gleich  heftigen  Erregung, 
denn  diese  Substanz  zeitigt  sehr  rasch  eine  dieselbe  übercompen- 
sirende  Lähmung  der  peripheren  motorischen  Apparate, 
einschliesslich  der  Vasomotoren,  so  dass  die  anfängliche  Er- 
regung namentlich  bei  höheren  Dosen  nur  kurz  angedeutet  erscheint 
Auf  dieser  curareähnlichen  Wirkung  beruhen  die  weiteren  Unterschiede 
in  den  Vergiftungserscheinungen. 

Bei  beiden  Präparaten  tritt  zwar  eine  Pulsverlangsamung  um 
20—30  Schläge  ein;  dieselbe  beruht  aber,  wie  durch  genaue  Versuche 
dargethan  ist,  beim  a-Eukain  auf  centraler  Beizung  der  Vagus- 
ursprünge, bei  ^-Eukain  dagegen  auf  der  beschriebenen  Lähmung 
der  excito-motorischen  Ganglienapparate  des  Herzens.  Dem  ent- 
sprechend findet  sich  beim  a-Eukain^  ähnlich  dem  Cocain,  eine  an- 
fängliche Steigerung  des  Blutdruckes,  beim  ^-Eukain  eine  Erniedrigung 
desselben. 

Der  Eukaintod  tritt  bei  B  als  Athmungslähmung  auf,  während 
das  Herz  noch  weiter  schlägt 

Das  sind  die  wesentlichsten  Erscheinungen  der  Eukain  B- Vergiftung 
und  zugleich  die  wichtigsten  Unterschiede  von  denen  der  Cocain-  und 
der  a-Eukain-Intoxication. 

Vinci  glaubte  dabei  feststellen  zu  können,  dass  dieser  ganze 
Symptomenkomplex  bei  Cocain  am  schnellsten  eintrat  und  dafür  beim 
Eukain  unter  Umständen  länger  anhielt  Man  geht  wohl  nicht  fehl, 
wenn  man  die  beobachtete  geringere  Giftigkeit  des  Eukains  folglich 
auf  seine  langsamere  Eesorption  zurückführt,  welche  auch  aus 
manchen  klinischen  Symptomen,  wie  den  nachbleibenden  Schwellungs- 
und Infiltrationszuständen  hervorzugehen  scheint 

Beweisender  noch  für  diese  Annahme  wirkt  ein  Experiment 
Dolbeau's,  welcher  bei  intravenösen  Injectionen  von  dem  be- 
deutend weniger  giftigen  Eukain  B  doch  dessen  Giftigkeit  gleich  der 
des  Cocains  fand,  während  bei  subcutaner  Einverleibung  der  Unter- 
schied wieder  deuüich  hervortrat  Dieser  Umstand  wird  immer  als 
ungemein  wichtig  festgehalten  werden  müssen. 

Am  Menschen  sind  allgemeine  Vergiftungen  nur  bei 
directer  Eukainisirung  des  Rückenmarks  beobachtet  worden  (Engel- 


Das  Eukain  B.  423 

mann  und  Fink).  Genaueres  darüber  werde  ich  im  chirurgischen 
Theil  an  der  entsprechenden  Stelle  bringen.  Auch  da  waren  es  Con- 
Yulsionen  und  Collapszustände.  Die  allgemeinen  Symptome,  über 
welche  Hörstel  und  v.  Dzierzawski  berichten,  betrafen  nur  die 
ersten  a-Präparate.  Was  Cipriani  über  Allgemeinerscheinungen 
publicirt,  ist  wegen  fehlender  Angabe  der  Dosis  nicht  verwerthbar. 

Die  tödtliche  Dosis  betrug  für  das  Eukain  A  0,15— 0,20  g 
pr.  kg  Körpergewicht  Neben  Vinci  hat  unter  Anderen  auch  Prof. 
Charteris  das  Verhältniss  der  Giftigkeit  von  Eukain  A  und  Cocain 
geprüft  Derselbe  erhielt  die  Werthe  von  0,09  bezw.  0,068  g  als  tödt- 
Uche  Dosis  pr.  kg  Körpergewicht  und  betonte  ebenfalls  die  raschere 
und  intensivere  Wirkung  des  Cocains.  Dasselbe  kommt  in  einer 
Dissertation  von  Hernette  zum  Ausdruck  und  mildert  so  eine  frühere 
Behauptung  des  diese  Arbeit  beeinflussenden  Prof.  Pouchet,  welcher 
das  Eukain  A  als  ebenso  gefährlich  angesehen  hatte,  als  das  Cocain. 

Dies  kam  allerdings  dadurch  zu  Stande,  dass  Pouchet  für  das 
Letztere  erst  0,18 — 0,20  als  tödtliche  Dosis  annahm,  was  dem  Cocain 
gegenüber  als  unbegreiflich  nachsichtig  gelten  muss.  Legueu  und 
Libou  rechnen  demgegenüber  mit  einer  letalen  Cocaindosis  von 
0,06 — 0,07  g  pr.  kg,  und  auch  bei  ihren  Beobachtungen  wirkte  das 
Cocain  rapider,  schon  nach  V^  Stunde,  während  0,08 — 0,12  Eukain  A 
erst  nach  IV2  Stunden  den  Tod  herbeigeführt  haben. 

Die  Giftigkeit  des  Eukain  A  scheint  nach  diesen  Versuchen 
also  in  der  That  nur  unwesentlich  geringer  zu  sein,  als  die  des  Cocains. 
Spätere  Experimente  mit  dem  verbesserten,  jetzt  fast  allein  gebräuch- 
lichen sog.  Eukain  B  kommen  aber  zu  ganz  anderen  Ergebnissen. 
Vinci' 8  Zahlen  waren  0,4 — 0,5  g  pr.  kg. 

Am  weitesten  geht  die  Behauptung  Lohmann's,  dass  beim 
Kaninchen  erst  0,5  g  pr.  kg  Körpergewicht  tödüich  wirke,  gegen 
0,1  g  Cocain.  Das  schiesst  vielleicht  übers  Ziel  hinaus.  Aber  noch 
das  jetzt  allgemein  anerkannte  Verhältniss  der  Wirkung 
von  Cocain :  Eukain  B,  gleich  8:30  oder  «»  1 :  3,75,  welches  am 
Meerschweinchen  ermittelt  wurde,  stellt  bereits  eine  so  wesentliche 
Verringerung  der  mit  der  Anwendung  von  Eukain  B  verbundenen 
Gefahr  dar,  dass  der  Anwendung  eigentlich  keine  Grenzen  gesetzt  er- 
scheinen; denn  es  giebt  kaum  Verhältnisse,  welche  auch  nur  annähernd 
eine  so  hohe,  toxisch  wirkende  Dosis  in  Frage  kommen  lassen. 

Auf  Grund  dieser,  wie  gesagt  allgemein  anerkannten  Thatsachen 
sind  denn  auch  die  anfänglich  skeptisch  lautenden,  auf  das  a-Prä- 
parat  bezüglichen  Berichte  verstummt,  und  namentlich  hat  sich  die 
französische  Schule  unter  Führung  von  Reclus  bedingungslos  dem 
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Eukain  B  zugewandt,  nachdem  der  Schöpfer  der  Infiltrationsanästhesie 
anfangs  das  a-Präparat  verworfen  hatte.  Ein  einziger  kleiner  Vor- 
behalt Beclus  hinsichtlich  technischer  Bedenken  ist  später  im  chirur- 
gischen Theil  erörtert 

Die  Experimente,  welche  von  anderer  Seite  unternommen  wurden, 
haben  die  günstigen  Resultate  nur  auf's  Neue  bestätigt  Die  Versuche 
von  Prof.  Peck  gaben  vor  zwei  Jahren  noch  einmal  sehr  genaue 
Vergleichspunkte  zum  Cocain,  dessen  unbeständige  Wirkungsweise  er 
in  scharfem  Gegensatz  zu  dem  stets  gleichförmigen  Eukain  B  setzt 
Er  berechnet  die  Giftigkeit  des  Eukain  B  als  mindestens  dreimal 
kleiner  gegenüber  der  des  Cocain  und  des  alten  a-Präparates.  Das 
macht  es  dann  erklärlich,  dass  Praktiker,  wie  z.B.  Loh  mann,  die 
anfänglich  als  beinahe  tödtlich  aufgestellte  Dosis  0,1  g  pr.  kg  „an- 
standslos^ zu  injiciren  empfehlen. 

Immerhin  möchte  ich  da  doch  zur  Vorsicht  rathen.  Denn  wenn 
das  eben  angegebene  Verhältniss  von  3,75  zu  1,0  Cocain  auch  mit 
der  Zeit  allgemeinste  Giltigkeit  gewonnen  hat,  so  ist  es  doch  anfangs 
keineswegs  ausnahmslos  constatirt  worden.  Dolbeau  berechnet  es 
z.  B.  auf  6  Eukain  und  4  Cocain.  Aber  Vinci  hat  die  Angabe  der 
tödtlichen  Dosis  in  Höhe  von  0^4 — 0,5  g  pr.  kg  auch  in  seiner  letzten 
Arbeit  vom  Jahre  1898  aufrecht  erhalten.  Später  ist  kein  Streit  mehr 
um  diesen  Punkt  in  der  Literatur  aufgetaucht 

Der  relativen  Ungiftigkeit  des  Eukain  B  gegenüber 
dem  Cocain  ist  die  Berechtigung,  ja  Verpflichtung  erwachsen,  die 
Dinge  auch  klinisch  zu  verwerthen.  Hat  sich  schon  bei  der  Besprech- 
ung der  allgemeinen  Eigenschaften  ein  wesentlicher  Vorzug  des  /S-Prä- 
parates  vor  dem  a-Eukain  ergeben,  so  werden  wir  das  Gleiche  bei 
der  klinischen  Prüfung  auf  Schritt  und  Tritt  bestätigt  finden. 

Bereits  in  der  Literatur  über  das  a-Eukain  ist  aber  eine  so  reiche 
Auswahl  von  günstigen  Resultaten  niedergelegt,  dass  ich  dieselben 
zum  Verständniss  der  Gesammtstimmung  gegenüber  dem  Eukain  nicht 
übergehen  darf,  obwohl  das  a-Präparat  als  überwundener  Standpunkt 
gilt  und  ich  selbst  in  meiner  Studie  nur  dem  Eukain  B  das  Wort 
reden  will. 
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C.   Die  klinischen  Vorprüfungen  der  Eukaine  und  deren 

örtliche  Wirkungen. 

Dieselben  wurden  am  Auge,  dem  klassischen  Felde  der  Cocain- 
aoasthesie  vorgenommen,  wobei  sich  weitere  wichtige  Unterschiede 
Yom  Cocain  ergaben. 

Hinsichtlich  der  Schnelligkeit  des  Eintretens,  der  Dauer  und  In- 
tensität der  Empfindungslosigkeit  zeigte  sich  das  Eukain  dem  Cocain 
vollkommen  gleichartig,  jedenfalls  traten  wesentliche  Abweichungen 
nicht  zu  Tage.     Die  Anästhesie  war  nach  1—3  Minuten  prompt  vor- . 
banden,  hielt  15— 20  Minuten  an,  und  konnte  beliebig  verlängert  werden. 

Verwendet  wurden  2  proc.  Lösungen.  Dagegen  fehlte  dem  Eukain 
die  bekannte  Cocain-Ischämie.  Statt  dessen  trat  vielmehr  unter  leicht 
brennendem  Empfinden  und  Thränen  eine  Hyperämie  der  Conjunc- 
tivalgefässe  auf.  Diese  leicht  reizende  Eigenschaft  hat  man  später 
wiederholt  gegen  das  Eukain  in's  Feld  geführt,  und  da  manche  Autoren 
dieselbe  für  bedeutend  hielten,  so  wurde  gerade  dieser  üebelstand 
neben  der  Giftigkeit  des  ersten  a-Präparates  zur  Triebfeder  für  die 
Herstellung  des  jetzigen  Beta-Eukains. 

Bei  diesem  fand  Vinci,  der  auch  hier  die  Vorprüfung  vornahm, 
dass,  ebenso  wie  die  Giftigkeit  des  neuen  Präparates  eine  geringere 
geworden  war,  auch  die  Beizwirkungen  erheblich  gegen  die  des 
a-Eukains  zurücktraten. 

Wenn  wir  im  Anfang  in  der  Literatur  über  das  a-Eukain  sehr 
ungleiche  Angaben  finden  werden,  so  müssen  wir  ausserdem  beachten, 
dass  da  Verschiedenheiten  der  ersten  Präparate  die  Schuld  tragen. 
Aus  Vinci 's  chemischen  Erörterungen  geht  nämlich  hervor,  dass  die 
reizenden  Eigenschaften  des  Eukain  A  vor  allem  den  aus  Methyl- 
alkohol auskrystallisirten  Präparaten  anhafteten,  und  zwar  in  einem 
Maasse,  welches  die  Verwendung  wohl  nicht  gestattete. 

Dagegen  war  das  aus  Wasser  gewonnene  Eukain  A  viel  reiz« 
loser.  Warum  aber  Vinci  bereits  dem  a-Präparat  eine  so  günstige 
Empfehlung  mit  auf  den  Weg  geben  konnte,  das  beruhte  in  dem 
wichtigen  unterschied,  dass  beim  Eukain  A  keine  Pupillerwei- 
terung, auch  keine  Accomodationslähmung  eintrat,  wie  es  nach 
Gocaineinträufelungen  immer  und  sehr  störend  der  Fall  ist  Diese 
Thatsache  war  für  die  praktische  Augenheilkunde  von 
der  grössten  Bedeutung  und  sprach  sicher  zu  Gunsten  des 
Eukains. 

Femer  beobachtete  Vinci  leichte  Hypotonie  des  Bulbus. 

Die    klinische   Prüfung   des   Beta-Präparates   an   dem 
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gleichen  Versuchsmaterial  liess  diese  Vorzüge  in  noch  höherem  Maasse 
hervortreten.  Reichere  Erfahrungen  führten  aber  zu  einigen  Correc- 
turen  der  ersten  Anschauungen. 

Zwar  waren  Eintritt,  Kraft  und  Dauer  der  anästhesiren- 
den  Wirkung  nach  wie  vor  die  gleichen,  aber  die  anfänglich  so  ent- 
schieden bestrittene  Mydriasis  kam  nun  bei  genauerer  Beobachtung 
nach  grossen  Dosen  doch  zum  Vorschein,  freilich  nur  in  ganz  geringem 
Maasse  und  erst  nach  15—20  Minuten.  Wo  andere  Autoren  das  be- 
stritten haben,  liegt  also  wohl  der  Umstand  vor,  dass  sie  nicht  so 
lange  Zeit  die  Beobachtung  fortgesetzt  haben. 

Die  Hyperämie  ist  beim  Eukain  B  noch  unbedeutender,  als 
bei  dem  aus  Wasser  auskrystallisirten  a-Präparat,  aber  alle  Beizung 
liess  sich  nicht  vermeiden.  Für  V2  Minute  tritt  flüchtig  ein  unbe- 
deutendes brennendes  Gefühl  und  Thränenfluss  auf. 

Die  Hypotonie  wird  von  Vielen  bestritten.  Vinci  hält  sie, 
allerdings  erst  nach  dem  Auftreten  der  Mydriasis,  doch  noch  für 
bemerkenswerth. 

Als  weiterer,  für  die  Praxis  ungemein  wichtiger  Vorzug  des  Eu- 
kains,  den  auch  das  heutige  /9-Präparat  in  vollem  Maasse  bewahrt  hal^ 
galt  Vinci  die  Eigenschaft,  dass  es  beim  Kochen  in  wässriger 
Lösung  keinerlei  Zersetzung  erlitt,  also  leicht  und  sicher 
wiederholt  zu  sterilisiren  war,  ein  Umstand,  der  namentlich 
für  seine  Verwendung  als  Injectionsflüssigkeit  sehr  wichtig  erscheint, 
und  der  es  dem  Cocain  auf  diesem  Gebiete  unbedingt  über- 
legen macht.  Bekanntlich  zersetzt  sich  das  Letztere  beim  Kochen  in 
Benzoyl-Ecgonin  und  Methylalkohol,  wodurch  es  seine  Wirkung  als 
Anästheticum  einbüsst  und  auf  Schleimhäuten  stark  reizende  Eigen- 
schaften zeigt 

Dazu  kommt  noch  die  geringe  Haltbarkeit  der  Gocainlösungen 
überhaupt,  welche  sich  auch  bei  Zusatz  von  Antisepticis  nicht  wesent- 
lich zuverlässiger  gestaltet,  und  dem  eine  unbegrenzte  Haltbar- 
keit der  Eukainlösung  gegenübersteht 

Der  bedeutend  billigere  Preis  wurde  auch  schon  erwähnt 

Die  Löslichkeit  des  Eukain  in  Wasser  besteht  etwa  zn 
3  V2  Theilen.  Daraus  ergeben  sich  zunächst  für  die  Anwendung  sehr 
bald  in  Betracht  gezogener,  stark  concentrirter  Lösungen  —  Vinci 
hat  mit  2  Proc.  gearbeitet  —  einige  Unbequemlichkeiten.  Da  aber 
das  Lösungsvermögen  von  warmem  Wasser  ein  bedeutend  höheres 
ist,  so  war  dem  Uebelstand  auskrystallisirter  Flüssigkeiten  durch 
Aufwärmen  leicht  abgeholfen.  Ich  habe  zu  meinem  eigenen  Bedarf 
meine  Lösungen  in  kleinen  Kochkölbchen  aufbewahrt  und  dieselben 
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vor  der  Anwendung  über  einem  Spiritosflämmchen  erhitzt,  so  zu 
gleicher  Zeit  für  die  stets  erneute  Sterilisation  Sorge  tragend. 

Dadurch  kam  ich  zur  Verwendung  warmer  Injections- 
flüssigkeit,  der  ich  bezüglich  des  rascheren  Eintritts  der  Empfin- 
dungslosigkeit vor  der  kalten  den  Vorzug  geben  zu  sollen  glaube. 

Es  ist  dem  auf  anderer  Seite  widersprochen  worden.  Allerdings 
richtet  sich  der  Vorwurf  dabei  gegen  sehr  hohe  Temperaturen,  50  bis 
60  Grad  (Costa^Hackenbruch),  welche  natürlich  schmerzhaft  sind 
(Heinze).  Für's  erste  beharren  die  in  der  Hitze  gelösten  Mengen 
übrigens  noch  eine  ganze  Weile  in  diesem  Zustand  und  scheiden  sich 
erst  sehr  langsam  wieder  aus.  Das  Eukain  B  hat  also  die  Eigen- 
schaft, übersättigte  Lösungen  bilden  zu  können,  und  man  braucht 
deshalb  höher  concentrirte  Lösungen  also  keineswegs  heiss  zu  ver- 
wenden. Für  die  Anwärmung,  oder  hier  richtiger  Abkühlung  bis  zur 
Bluttemperatur,  sprachen  sich  wiederholt  Chirurgen  und  Experimen- 
tatoren aus  (Braun,  Heinze  U.A.),  weswegen  auch  ich  an  meiner 
Empfehlung  warmer  Lösungen  festhalte. 

Dies  zu  betonen  ist  um  so  wichtiger,  als  neuerdings  neben  der 
salzsauren  Verbindung,  die  bisher  allein  hergestellt  wurde,  auch  ein 
essigsaures  Eukain  B  herausgekommen  ist,  dessen  Prüfung  in  physio- 
logischer und  klinischer  Hinsicht  keine  neuen  oder  abweichenden 
Gesichtspunkte  ergeben  hat,  dessen  Löslichkeit  aber  bereits  in  Wasser 
von  Zimmertemperatur  bis  zu  33  Proc.  geht,  eine  Erwärmung  also 
hier  technisch  nicht  mehr  nöthig  wird. 

Zusammenfassung. 

Das  ältere  Eukain  A  steht  dem  Cocain  noch  sehr  nahe,  hat  eine 
toxische  Dosis  von  0,15 — 0,20gpr.  kg  Körper;  seine  anästhesirende 
Kraft  ist  stark,  es  verursacht  Hyperämie,  zeigt  aber  keine  curareartige 
Wirkung.  Dagegen  wirkt  Eukain  B  erst  bei  0,4 — 0,5  g  töddich; 
seine  anästhesirende  Kraft  ist  ebenso  stark,  es  verursacht  aber  nur 
eine  ganz  leichte  Hyperämie  und  reizt  im  Gegensatz  zu  A  nicht; 
seine  curareartige  Wirkung  ist  stark  ausgesprochen. 

Literatur. 

Vinci  (183—187),  Braun  (14—15),  Heinze  (80),  Hackenbruch  (75,76), 
Cohn  (Silex)  (31). 

Specieller  Thell:  Das  Eukain  in  der  Praxis. 

Wenden  wir  uns  nun  im  Anschluss  an  die  klinischen  Prüfungen 
zur  Anwendung  des  Eukains  in  der  Praxis. 
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Gruppe  I.    Das  Enkain  in  der  Augenheilkunde. 

Die  Art  der  Empfehlung,  mit  welcher  das  Eukain  vor  das  Pu- 
blikum trat,  führte  naturgemäss  zunächst  zur  Beachtung  seitens  der 
Augenärzte. 

Die  klinischen  Versuche  wurden  in  der  Schweigger 'sehen 
Augenklinik  gemacht  und  später  von  Sil  ex  mit  dem  B-Präparat  er- 
weitert und  wiederholt 

Beide  Male  wurden  2  proc.  Lösungen  verwendet  und  die  Autoren 
stimmen  in  der  Beurtheilung  der  anästhesirenden  Wirkung  über- 
ein, welche  nach  1 — 3  Minuten  eintritt,  bis  20  Minuten  anhält,  bei 
wiederholter  Installation  auch  grössere  Operationen,  Staar-,  Schiel- 
operation u.  s.  w.  gestattet.  Die  Hyperämie  und  das  leichte 
Brennen  wird  als  ganz  unwesentlich  betont,  sowie  aus- 
drücklich hervorgehoben,  dass  die  Hornhaut  nicht  angegriffen 
wird  und  Pupillen  wie  Accomodation  unverändert  bleiben. 

Meinungsverschiedenheiten  tauchen  erst  bei  der  Beurtheilung  der 
von  Vinci  behaupteten  Hypotonie  auf,  welche  Silex  nicht  zn- 
giebt.  Intoxicationen  kamen  bei  den  minimalen  Dosen  nicht  zur 
Beobachtung. 

Sehen  wir  nun  zu,  wie  sich  das  ürtheil  über  diese  einzelnen 
Punkte  weiter  gestaltet  hat. 

L  Anästhesie. 

Hier  findet  sich  in  der  umfangreichen  Literatur  keine  einzige 
abweichende  Angabe.  Bis  auf  wenige  Ausnahmen  wurden  2  proc. 
Lösungen  gewählt.  Gelegentlich  wirkte  Cocain  länger  (45  gegen  35 
Minuten,  Dolbeau). 

2,  Die  Hyperämie. 

Während  die  Einen  darin  einen  Theil  der  an  sich  unerwünschten 
Reizwirkung  sehen,  und  die  Cocain-Ischämie  für  manche  Zustände 
des  Auges  für  angenehm  halten,  so  erblicken  Andere  in  der  zweifels- 
ohne überall  auftretenden  Vasodilatation  einen  Vortheil.  Thatsächlich 
hat  man  ja  die  Cocain-Ischämie  als  Heilungshinderniss  hinge- 
stellt und  so  wäre  aus  den  gegentheiligen  Eigenschaften  der  Eukain- 
präparate  deren  Ueberlegenheit  zu  folgern.  Wohl  nicht  mit  Un- 
recht —  sind  wir  ja  längst  gewohnt,  einen  gewissen  Grad  von 
Hyperämie  als  einen  Zustand  aufzufassen,  welcher  viele  Arten  von 
Heilungsprocessen  wesentlich  zu  befördern  vermag. 

Für  iritische  Processe  erscheint  die  Hyperämie  uns  thatsächlich 
als  Contraindication,  und  Silex  fand  dies  auch  in  den  subjectiven 
Angaben  seiner  Fälle  bestätigt. 
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Der  Grad  der  Hyperämie  ist  übrigens  namentlich  bei  dem  B-Eukain 
ein  sehr  unbedeutender  und  schwankender.  Durch  Combination  der 
Lösung  mit  Cocain   ist   sie   mit  Sicherheit  vollständig  zu  vermeiden. 

3.  Das  brennende  Empfinden. 

Hieran  schien  zunächst  das  ganze  Problem  zu  scheitern.  Heftige 
Angriffe  tauchten  auf,  welche  das  Eukain  A  vollkommen  verwarfen 
und  dem  Cocain  oder  wenigstens  dem  Tropacocain  den  Vorzug  gaben 
(Rogmann,  Wüstefeld,  Vollert,  Best,  Dolganoff,  letzterer 
bereits  bei  1  Proc).  Worin  diese  Misserfolge  beruhten,  habe  ich  be- 
reits oben  angedeutet  (cfr.  S.  425,  Absatz  5). 

Alle  späteren  Veröffentlichungen  bezeichnen  das  Brennen  aber 
als  „ganz  unbedeutend'',  „nicht  als  Schmerz**,  „für  die  Frage  der 
Anwendung  nicht  in  Betracht  kommend^  u.  s.  w.  üebereinstimmend 
dauert  das  Brennen  nur  eine  halbe  Minute  und  ist  in  vielen  Fällen 
überhaupt  nicht  zu  merken,  hat  einen  flüchtigen  Charakter  u.  s.  w. 
Dolbeau,  welcher  genaue  Vergleiche  zwischen  Eukain  B  und  Co- 
cain angestellt  hat,  sagt,  dass  der  Beiz  bei  Eukain  schneller  ver- 
schwindet und  weniger  unangenehm  sei,  als  in  vielen  Fällen,  wo 
Cocain  benutzt  wurde. 

Für  das  a-Eukain  haben  Berg  er  und  Deneffe  Combinationen 
mit  Cocain  verwendet  und  das  Brennen  dadurch  gänzlich  vermeiden 
wollen. 

Uebrigens  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  auch  eine 
Cocaineinträufelung  dieselben,  manchmal  auch  noch  stärkere  Unbe- 
quemlichkeiten mit  sich  führt  Das  leichte  Brennen  stellt  also  keines- 
wegs einen  Nachtheil  dem  Cocain  gegenüber  dar,  sondern  bedeutet 
höchstens  den  Mangel  eines  wesentlichen  Fortschritts  gegen  dasselbe. 

4.  Pupille,  Äccomodation,  Tonus. 

Hier  erscheinen  beide  Präparate  in  gleicher  Beurtheilung.  Die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren,  einige  in  sehr  energischer  Weise, 
haben  das  völlige  ünberührtbleiben  der  Pupillenweite,  der  Accomo- 
dation  und  des  Tonus  des  Augapfels  behauptet.  Auch  die  Reaction 
der  Pupille  auf  lichteinfall  bleibt  unverändert  Für  die  Praxis 
wollen  wir  diese  Feststellung  auch  als  richtig  gelten  lassen.  Aber 
für  die  strengere  Prüfung  und  physiologische  Beurtheilung  werden 
recht  abweichende  Auffassungen  zu  ihrem  Recht  kommen,  nach  denen 
sich  neuerdings  nach  fortgesetzten  Einträufelungen  und  nach  einer 
längeren  Beobachtungsdauer  von  15 — 20  Minuten  eine  Erweiterung 
der  Pupille  um  ca.  ^2 — 1  mm  einstellt  Dass  dies  den  Meisten 
entgangen  ist,  kann  eigentlich  nicht  Wunder  nehmen. 
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Combinationen  von  Eukain  und  Cocain  bewirken,  dass  die  My- 
diasis  nur  spät  und  in  geringerer  Ausdehnung  auftritt 

üeber  den  Mangel  jeder  wirklichen  Beeinflussung  der  Acco- 
modation  herrscht  üebereinstimmung.  Nicht  so  in  der  Beurtheilun^ 
einer  etwaigen  Hypotonie,  für  welche  es  allerdings  sehr  schwierig 
ist,  einen  Maassstab  zu  finden.  Vinci  hält  an  seiner  anfänglichen 
Behauptung  auch  für  das  Eukain  B  fest,  allerdings  auch  hier  die 
Wirkung  zeitlich  hinausschiebend  und  erst  der  spät  eintretenden 
Pupillenerweiterung  folgen  lassend. 

Wir  können  die  Hypotonie  also  immerhin  nicht  gänzlich  in 
Abrede  stellen.  Sie  tritt  aber  so  spät  und  in  so  geringem  Maasse 
auf,  dass  sie  für  die  Praxis  nicht  in  Betracht  kommt  und  im  Grunde 
nur  physiologisches  Interesse  hat  Bekanntlich  ruft  das  Cocain  eine 
nicht  unbeträchtliche  Herabminderung  der  Bulbushärte  hervor,  und 
das  hat  bei  einer  Reihe  bestimmter  Operationen:  Glaukom,  Staar 
u.  s.  w.  zu  sehr  unangenehmen  Consequenzen  geführt  Allgemein 
wird  deshalb  auf  die  Vortheile  hingewiesen,  welche  in  dieser  Hinsicht 
die  Anwendung  des  Eukains  bietet 

5.  Die  Hornhauttrübungen. 

Solche  Störungen  der  Integrität  eines  wichtigen  Gewebes,  wie  die 
Cornea  es  ist,  sind  für  ein  Anästheticum  ein  schwerer  Vorwurf,  und 
das  Cocain  hat  dazu  manchen  bösen  Beitrag  geliefert  Begreiflicher 
Weise  richtete  sich  die  Aufmerksamkeit  der  Augenärzte  deshalb  auch 
speciell  auf  diesen  Punkt,  zumal  im  Anfang  Stimmen  laut  wurden, 
welche  das  Eukain  A  gerade  in  dieser  Hinsicht  verdammten. 

Es  handelte  sich  da  abermals  um  die  Misserfolge  von  VoUert, 
Best  und  Wüstefeld.  Es  sei  hier,  wo  dieselben  zum  letzten  Male 
erwähnt  werden,  betont,  dass  diese  Arbeiten  in  allen  Punkten  wider- 
legt worden  sind  und  sich  im  Widerspruch  mit  allen  späteren  be- 
finden. Die  Autoren  haben  mit  noch  unvollkommenen  Präparaten 
und  mit  einer  Concentration  derselben  von  4,  5  und  10  Proc.  gear- 
beitet, so  dass  solche  Misserfolge  erklärlich  sind. 

Dass  hohe  Dosen  schliesslich  zu  Trübungen  der  Cornea  führen 
können,  beweisen  auch  zwei  stark  forcirte  Experimente  von  Dolbean, 
welcher  Eukain  B  gebrauchte.  Bei  verständiger  Anwendung  der  Drogue 
sind  ähnliche  Vorkommnisse  aber  nie  zu  Tage  getreten,  und  namentlich 
Prof.  Deneffe,  sowie  Vinci  auf  Grund  seiner  Nachprüfungen 
haben  sich  sehr  energisch  gegen  diese  Beobachtungen  ausgesprochen, 
was  um  so  mehr  in's  Gewicht  fällt,  als  die  warme  Zustimmung  des 
Ersteren  nocU  lediglich  auf  Erfahrungen  mit  a-Eukain  beruhten. 


Das  Eukain  B.  431 

Nach  alledem  würden  wir  also  die  volle  Berechtigung  haben, 
das  Eukain  und  namentlich  das  Eukain  B  für  die  Augenheilkunde 
überall  zu  empfehlen/  wo  es  sich  um  analgesirende  Wirkungen 
handelt  Es  ist  hier  ungiftig,  entfaltet  in  2  proc.  Lösungen 
anästhesirende  Kraft,  welche  für  alle  Operationen  aus- 
reicht, weist  weder  die  dem  Cocain  anhaftende  Is- 
chämie, noch  die  Mydriasis  und  Accomodationslähmung 
auf  (ersteres  mit  unwesentlichen  Einschränkungen)  und  ist  nicht 
von  Reizwirkungen  begleitet,  welche  so  stark  wären, 
dass  sie  die  Anwendung  des  Eukain  subjectiv  (Brennen) 
oder  objectiv  (Corneatrübungen)  behinderten.  Einzig  iri- 
tische  Processe  lassen  das  Eukain  contraindicirt  erscheinen.  Dies  ist 
der  einzige  Fall,  wo  Cocain  statt  Eukain  noch  zur  Verwendung 
kommen  sollte. 

Dies  stellt  in  grossen  Zügen  den  Charakter  der  Eukainwirkung 
dar.  Im  Uebrigen  ist  es  auch  sonst  noch  therapeutisch  verwendet 
worden;  so  von  Cipriani  bei  schmerzhaften  Augenleiden. 

Ich  kann  dies  Thema  aber  nicht  verlassen,  ehe  ich  nicht  eine 
aus  der  üniversitäts- Augenklinik  Berlin  stammende  Arbeit  von  Dr. 
Schultz  (162)  in  das  richtige  licht  gesetzt  habe.  Dieser  Verfasser  glaubte 
das  Eukain  verwerfen  zu  müssen,  weil  es  zu  stark  reizte.  In  An- 
erkennung sonstiger  Vorzüge  vor  dem  Cocain  wird  lediglich  dieser- 
halb  dem  Tropacocain  der  höhere  Werth  zugeschrieben. 

Ich  muss  leider  constatiren,  dass  die  ganze  Arbeit  auf  einem 
groben  Missverständniss  aufgebaut  ist,  welches  anscheinend  aus  unge- 
nauem Studium  der  Literatur  erwachsen  ist.  Ein  so  scharfes  ürtheil 
muss  ich  natürlich  begründen. 

Es  heisst  da  wörtlich  von  dem  von  Vinci  empfohlenen  Eukain: 
„Chemisch  ist  es  Benzoylmethyltetramethyl-y-Oxypiperidincarbonsäure- 
methylesther  —  was  nicht  ganz  ganz  richtig  ist  —  n-Methylbenzoyl 
muss  es  heissen  —  und  zwar  wird  es  als  Eukainum  hydrochloricum 
angewendet,  von  dem  zwei  Formen  existiren,  die  man  als  Eukain  A 
und  B  bezeichnet  hat^ 

Das  ist  ein  Irrthum.  Obige  Formel  ist  lediglich  die  Bezeichnung 
für  Eukam  A  und  hat  mit  B  nichts  zu  thun.  Wenn  Schultz 
dieses  Präparat  angewendet  hat,  wie  es  aus  seiner  Publication  her- 
vorzugehen scheint,  so  hat  er  kein  B-,  sondern  A-Eukain  gehabt  und 
seine  Misserfolge  beruhen  darauf. 

Der  Irrthum  kam  wohl  dadurch  zu  Stande,  dass  er  als  Eukain  A 
das  aus  seiner  Lösung  in  Methylalkohol  auskrystallisirte,  als  Eukain 
B   das  aus  Wasser  gewonnene  Präparat   definirt    Das  ist  eine  der 
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Folgen  von  den  Eingangs  gertigten  Unklarheiten  in  der  Literatur, 
welche  ich  durch  diese  Arbeit  zu  beseitigen  bemüht  war. 
Schultz'  Auffassung  ist  nämlich  in  allen  Theilen  falsch.  Sowohl 
das  aus  Methylalkohol,  als  auch  das  aus  Wasser  gewonnene  Eukain 
ist  immer  nur  Eukain  A,  wie  aus  der  Vinci 'sehen  Arbeit,  auf  die 
sich  Schultz  mit  diesen  Angaben  stützt,  klar  hervorgeht;  zu  ihrer 
Zeit  gab  es  ja  noch  gar  kein  Eukain  B,  welches  ein  chemisch  absolut 
anderer  Korper  ist. 

Weiter  sagt  er:  „Vinci,  Berger,  Deneffe,  Silex  und  An- 
dere berichten  Günstiges  über  das  Eukain  B,"  —  Man  überzeuge 
sich  aus  den  OriginaJarbeiten,  dass  diese  Autoren  mit  Ausnahme 
von  Silex  nur  das  a-Präparat  kannten  und  also  dieses  beurtheilt 
hatten. 

Die  spätere  Arbeit  Vinci*s  über  Eukain  B  kennt  Schultz  an- 
scheinend nicht 

Femer  heisst  es:  „Wie  aus  den  Arbeiten  von  Voller t,  Best 
und  Wüstefeld  hervorgeht,  rufen  4 — 5proc.  Lösungen  des  Eukain 
B  sehr  starke  Beizerscheinungen  und  eine  Schädigung  des  Comeal- 
epithels  hervor"  —  und  —  „aber  selbst  2  proc.  Lösungen  werden  von  D  o  1  - 
ganoff  und  Hirschberg  als  zu  stark  reizend  verworfen.**  Alle 
diese  genannten  Autoren  haben  aber  zu  einer  Zeit  operirt,  als  ein 
Eukain  B  noch  gar  nicht  existirte,  und  zum  Theil  haben  sie  noch 
Präparate  gehabt,  welche  in  der  Tliat  stark  reizende  Bestandtheile 
enthielten,  nämlich  das  Eukain  M,  wie  es  Vinci  als  aus  der  bereits 
erwähnten  Lösung  in  Methylalkohol  herstammend  im  Gegensatz  zu 
dem  aus  Wasser  hergestellten  Eukain  W  bezeichnete.  M  und  W 
sind  aber  nicht  dasselbe,  was  jetzt  als  A  und  B  gilt^  wie  Schultz 
glaubt 

Ein  weiterer  Irrthum  ist  folgender:  „Pouch et  behauptet  auf 
Grund  von  Thierversuchen  das  GegentheiP  —  nämlich  dass  Eukain 
giftiger  sei  als  Cocain.  Auch  vor  dieser  verwirrenden  Behauptung 
würde  sich  Schultz  durch  ein  weniger  flüchtiges  Quellenstudium 
bewahrt  haben.  Einmal  hat  Pouch  et  auch  immer  nur  Eukain  A 
gehabt  und  durch  die  spätere  Dissertation  von  Her  nette  seinen  an- 
fänglichen Ausspruch  quasi  widerrufen,  und  zweitens  beruhten  seine 
ersten  Angaben  nicht  auf  der  geringen  Eukaindosis  an  sich,  die  er 
als  die  letale  fand,  sondern  auf  dem  Vergleich  derselben  mit  der 
Cocaindosis,  welche  bei  Pouch  et,  abweichend  von  allen  anderen 
Autoren,  erst  bei  0,18—0,20  pr.  kg  Körpergewicht  als  tödtlich  gilt, 
wie  ich  S.  423  gezeigt  habe.  Es  ist  deshalb  unstatthaft,  den  auf  an- 
derer Basis  gefolgerten  Schluss  Pouchet's  in  eine  Linie  mit  den 
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Angaben  der  übrigen  Autoren  zu  setzen,  für  welche  das  Vergleichs- 
object,  die  letale  Cocaindosis,  einen  so  ganz  anderen  Zahlenwerth 
hatte  (0,06—0,07  g  pr.  kg  Körpergewicht,   L  e  g  u  e  u  und  L  i  b  o  u). 

Es  ist  bedauerlich,  dass  von  einer  Stelle,  die  eine  gewisse  Au- 
torität beansprucht,  eine  Arbeit  so  verwirrenden  Inhalts  publicirt 
wurde.  Dies  ungünstige  ürtheil  über  Eukain  ist  damit  wohl  werth- 
los  geworden. 

Meine  eigenen  Fälle,  aus  denen  ich  nur  Typen  herausgreife,  be- 
treffen in  erster  Linie  Verletzungen,  wie  sie  dem  allgemeinen 
Praktiker  so  häufig  in  die  Hände  kommen. 

Gruppe  I.    Augenverletzungen. 
Typus  1.    Comeaverletzung  durch  Eisensplitter. 
^       2.    Splitterextractionen  aus  der  Cornea. 
„       3.    IVemdkörperentfemung  aus  der  Cornea  und  Verbrennung 

derselben. 
„       4.    Dampfätzung  der  Cornea. 

„       5.    Splitterextraction  aus  der  Cornea  und  Iridocyclitis  durch 
Schlag  gegen  den  Bulbus. 

Typus  1.  Un.  Dem  20jährigen  Fabrikarbeiter  war  ein  Gasseisen- 
Splitter  in's  Auge  geflogen.  Verletzang  der  Cornea;  nach  5  Stonden  hef- 
tige Reaction,  Schmerzen,  rosige  Injection,  sucht  am  Abend  meine  Hilfe 
nach.  Eintrftafelung  von  3  proc.  Lösung,  welche  zunächst  etwas  Brennen 
hervorruft.  Bereits  nach  ^/'i  Minute  iässt  dasselbe,  sowie  auch  der  vorher 
bestehende  Schmerz  allmählich  bis  zur  völligen  Empfindungslosigkeit  nach. 
Einen  Fremdkörper  habe  ich  nicht  mehr  finden  können.  Die  Form  der 
Hornbautverletzung  deutete  darauf  hin,  dass  derselbe  in  der  Bindehaut 
des  oberen  Lides  gesessen  hatte   und  beim  Lidschlag  die  Cornea  ritzte. 

Die  Eukainwirkung  hielt  so  lange  an,  dass  Patient  eine  ganz  ruhige  Nacht 
verbrachte.  Am  Morgen  war  das  Auge  bedeutend  besser;  auch  bei  Tages- 
licht war  kein  Splitter  zu  finden.  Vorher  war  noch  einmal  Eukain  ein- 
geträufelt worden,  diesmal  ohne  dass  eine  brennende  Empfindung  ausge- 
löst wird.  Die  Wirkung  hielt  in  diesem  Falle  entschieden  viel  länger 
an,  als  ich  in  analogen,  mit  Cocain  behandelten  Verletzungen  beob- 
achtet habe. 

Typus  2.  Vul.,  19 jähriger  Arbeiter.  Entfernung  eines  kleinen  Eisen- 
splitters, der  sich  in  der  Hornhaut  festgespiesst  hatte;  vorher  Einträufe- 
lung  von  3  proc.  Eukainlösung,  wobei  kein  Brennen  empfunden  wurde. 
Die  Anästhesie  war  eine  vollkommene,  und  die  kleine  Operation  verlief 
genau  so  glatt  und  bequem,  wie  unter  Cocainanästhesie. 

Typus  3.  Rp.  Dem  23jährigen  Fabrikarbeiter  war  ein  glühendes 
Coakssplitterchen  in  die  Cornea  gesprungen  und  haftete  dort  sehr  fest. 
Unter  Anwendung  einer  3  proc.  Eukainlösung  schmerzloses,  sehr  bequemes 
Operiren,  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen ;  das  Einträufeln  rief  ein  ganz 
leichtes  Brennen  hervor.  Die  Corneaiwunde  heilte  schnell  und  ohne 
Narbenbildung  unter  Xeroformverband. 
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Tjpns  4.  Br.,  von  Beruf  Fftrber,  weist  eine  oberflächliche  Aetziui«^ 
des  linken  Anges  mit  strömendem  Dampf  «nf.  Die  Cornea  zeigt  einen  etwa 
den  ftlnften  Theil  ihrer  Fliehe  einnehmenden  Epitheldefect,  die  Schmerzen 
sind  sehr  heftig.  Die  Einträafelang  der  hier  nnr  2  proc.  Lösong  rief  fllr 
einige  Augenblicke  lebhaftes  ^Brennen  hervor,  das  sieh  aber  schnell  mil- 
derte und  etwa  nach  1  Minnte  TdUiger  Schmerzlosigkeit  wich.  Hierauf 
wurde  das  Auge  mit  feinem  Xeroform  eingepulvert,  wobei  keinerlei 
Druck  von  dem  Pulver  empfunden  wurde.  Die  Wirkung  hielt  so  lange 
an,  dass  Patient  eine  ruhige  Nacht  hatte.  Am  nächsten  Tage  wurde  die 
Einträufelung  noch  2  mal  wiederholt  und  war  dann  nicht  mehr  ndthig. 
Der  Epithelialdefect  deckte  sich  in  derselben  Zeit,  ohne  eine  Narbe  zu 
hinterlassen. 

Typus  5.  Lu.y  23 jähriger  Drechsler.  Beim  Drehen  war  er  mit  dem 
scharfen  Instrument  an  eine  Aststelle  im  Holz  gerathen,  wodurch  die- 
selbe aussprang  und  ihm  direct  gegen  das  Auge  flog.  Erst  am  nächsten 
Morgen  kam  der  Mann  zu  mir,  heftige  Schmerzen  hatten  ihn  der  Nacht- 
ruhe vollkommen  beraubt.  Die  Sklera  und  auch  die  tiefer  gelegenen  Ge- 
fkse  waren  stark  injicirt,  der  ELammerinhalt  leicht  getrflbt,  die  Zeichnung 
der  Iris  verwaschen,  der  Bulbus  äusserst  druckempfindlich. 

In  der  Cornea  fand  ich  einen  festgespiessten  Eisensplitter.  Ausser 
dem  Schlag  des  Holzstflckes  gegen  den  Augapfel  war  also  auch  die  Spitze 
des  stählernen  Handwerkszeuges  abgebrochen  und  in*8  Auge  geschleudert 
worden.  Auch  hier  gelang  es,  durch  3  proc  Eukainlösung ,  weiche  ich 
2  mal  hinter  einander  einträufelte,  und  erst  ca.  3  Minuten  wirken  liess, 
die  zur  Operation  nothwendige  Anästhesie  zu  erzeugen,  welche  gegen 
6  Stunden  anhielt  Das  erste  Einträufeln  wurde  als  leichtes  Brennen  em- 
pfunden,  das  zweite  nicht 

In  den  nächsten  3  Tagen  wurde  die  Installation  der  Eukainldsung  2  mal 
täglich  wiederholt,  in  der  Zwischenzeit  ein  leicht  comprimirender  Verband 
mit  Watte  und  Alsollösung  angelegt  Am  5.  Tage  konnte  der  Mann 
als  arbeitsflihig  entlassen  werden.  Irgend  welche  Nachwirkungen  der  ge- 
fährlichen Verletzung  sind  auch  jetzt,  ^/^  J^hr  darnach,  nicht  mehr  zu 
eruiren. 

Ergebniss. 

Die  angewandten  Losungen  betragen  2  und  3  Proc  In  diesen 
Grenzen  scheint  das  in  der  Mehrzahl  erwähnte  Brennen  in  den 
ersten  Secunden  nicht  von  der  Concentration  der  Lösungen  abhängig 
zu  sein.  Ausdrücklich  hervorheben  muss  ich,  dass  es  niemals  so 
bedeutend  war,  dass  es  wirklich  nennenswerthe  Unbequemlichkeiten 
hervorrief,  welche  mich  zur  Wahl  eines  anderen  Anästheticums 
hätten  bestimmen  können. 

Dass  das  brennende  Empfinden  überhaupt  auftrat,  widerspricht 
den  Behauptungen  im  Sc  herin  gesehen  Prospect,  wonach  dieser  dem 
a-Präparat  nachgesagte  Uebelstand  beim  p^-Eukain  weggefallen  san 
soll.  Es  ist  nun  aber  sehr  leicht  möglich,  dass  der  geringfügige 
Schmerz  zum  Theil  dadurch  bedingt  war,   dass   die  Losungen,  weil 
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kalt  und  von  osmotisch  differenter  Beschaffenheit  (im  Ver- 
gleich zu  den  Gewebssäiten),  so  lange  reizten^  bis  das  Eukain  diesen 
Zustand  nach  beginnender  Besorption  übertönte.  Die  2 — 3  proc. 
Losungen  waren  nämlich  mit  Aqua  destillata  hergestellt  und,  da  sie  in 
dieser  Concentration  klar  blieben,  ohne  Anwärmen  verwendet  worden. 

Bestärkt  wurde  ich  in  dieser  Ansicht  durch  Fall  Typus  4,  bei 
welchem  ich  die  anfänglich  heftigen  Schmerzen  auf  den  yerätzten 
Augen  als  sicher  so  entstanden  betrachte,  wie  ich  es  eben  verall- 
gemeinert habe.  Aus  diesen  Vorgängen  hätten  wir  also  keinen  Vor- 
wurf für  das  Eukain  an  sich  zu  erheben,  sondern  zunächst  in  grösserem 
Maassstabe,  als  es  mir  möglich  war,  die  Frage  nach  der  Richtung  hin 
zu  prüfen,  ob  hier  nicht  dieselben  Maassnahmen:  physiologische 
Kochsalzlösung  tatt  Aqua  destillata  und  Körperwärme 
am  Platze  sind,  wie  wir  sie  bei  der  Injectionsanästhesie  noch  zu 
erörtern  haben  werden. 

Eine  Anzahl  in  diesem  Sinne  vorgenommener  Prüfungen  2  proc. 
Lösungen  am  eigenen  Auge  und  an  verschiedenen .  gesunden  Ver- 
suchspersonen haben  genau  dieselben  schwankenden  Ergebnisse  ge- 
zeitigt, wie  sie  Silex  und  Dolbeau  hatten.  Das  Einträufeln  war 
eben  meist  an  sich  unangenehm;  gleichzeitige  Installation  in  beiden 
Augen,  wobei  rechts  eine  reine  Eukainlösung,  links  eine  mit  Chlor- 
natrium versetzte  verwendet  wurde,  liess  einen  Unterschied  nicht  er- 
kennen, weder  in  der  Intensität  noch  in  der  Dauer  des  flüchtigen 
Reizznstandes.  Dagegen  waren  kalte  Lösungen  sicher  unangenehmer 
als  angewärmte. 

Die  Angaben  der  einzelnen  Personen  lauteten  dagegen  verschie- 
den, und  zwar  stets  im  Einklang  mit  ihrem  individuellen  Charakter.  Eine 
nervöse  Dame  schlug  zuerst  mit  Armen  und  Beinen  um  sich  und 
gab  hinterher  an,  von  Schmerz  sei  überhaupt  nicht  die  Bede  gewesen; 
andere  beobachteten  ihre  Empfindungen  ohne  eine  Miene  zu  verziehen. 
Ein  brauchbares  Resultat  nach  dieser  Hinsicht  habe  ich  also  nicht  zu 
berichten. 

Ein  weiterer  Commentar  zu  den  beschriebenen  Fällen  (aus  zahl- 
reichen analogen  herausgegriffen)  erscheint  überflüssig.  Die  Anäst- 
hesie war  in  allen  eine  vollkommene,  rasch  eintretende.  Ich 
möchte  aber  rathen,  lieber  einige  Minuten  zu  warten,  ehe  man  zu  opera- 
tiven Maassnahmen  schreitet;  der  Erfolg  ist  dann  sicherer,  denn  die 
volle  Wirkung  ist  erst  nach  3  Minuten  erreicht,  wenngleich  sie  auch 
bereits  nach  1  Minute  oft  ausreichend  erscheint. 

Gegenüber  dem  Cocain  verdient  das  Eukain  B  unbedingt 
den   Vorzug,   weil  jede   nennenswerthe  Pupillenerweiterung   oder 
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Accomodationsstörung  wegfiel,  was  übereinstimmend  als  sehr  wichtig 
bezeichnet  wurde. 

Die  Toxicität  des  Präparats  kommt  bei  den  geringen  Dosen 
in  der  Augenheilkunde  nicht  in  Frage.  Gleichwohl  hätte  man  es 
sich  doch  sehr  überlegt,  ob  man  einem  Patienten  wie  Fall  1  eine 
Cocainlösung  etwa  zur  eventuellen  selbständigen  Wiederholung  der 
Installationen  mitgeben  solle,  während  ich  es  bei  Eukain  unbedenk- 
lich gethan  habe. 

Ungemein  bequem  war  die  stets  gebrauchsfertige 
Lösung,  welche  dem  Arzt  und  dem  Patienten  im  Vergleich  zu 
Cocain  Geld,  Zeit  und  Aerger  spart  Andere  chirurgische  Eingriffe 
erfordern  ja  ohnehin  meist  weitläufigere  Vorbereitungen,  als  diese 
kleinen  Augenoperationen,  bei  denen  dieser  Umstand  deshalb  am 
meisten  in  Frage  kommt  und  die  vorkommenden  Fälle  glatt  und 
schnell  zu  erledigen  gestattet. 

Im  Fall  Typus  5  wurden  subjective  Unbequemlichkeiten,  welche 
etwa  der  Hyperämie  hätten  zugeschrieben  werden  können,  nicht 
beobachtet  Bei  schmerzhaften  Leiden  scheint  eine  alle 
5 — 6  Stunden  zu  wiederholende  Einträufelung  auszureichen. 
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Gruppe  IL  Erkrankungen   des  Urogenitalapparates 

und  Hautleiden. 

Auch  die  Specialisten  dieser  Gruppe  von  Krankheiten  sind  sehr 
häufig  gezwungen,  ihre  Eingriffe  durch  die  Anwendung  schmerz- 
stillender Droguen  zu  ermöglichen.  Vor  allem  erfordert  Uroskopie 
und  Cyst'oskopie  neben  kleineren  Operationen  solche  Hilfsmittel. 

Weit  mehr  als  in  der  Augenheilkunde  wurde  hier  die  Gefährlich- 
keit des  Cocains  empfunden,  denn  die  Dosen  werden  hier  bedeutend 
höher;  die  Menge  der  nöthigen  Flüssigkeit  erfordert  bei  ausrdchender 
Concentration  immerhin  einen  bei  Cocain  nicht  unbedenklichen  Ge- 
sammtgehalt.  Zudem  sind  Patienten  dieser  Art  eo  ipso  zu  Collaps- 
zuständen  geneigter  als  andere,  und  die  rasche  Resorption  auf  einer 
grossen  Schleimhautfläche  macht  die  Sache  nicht  besser. 

Auch  hier  muss  wie  bei  der  vorigen  Gruppe  eine  Publication  ab 
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wertlos  ausgeschaltet  werden,  weil  sie  ein  schlechtes  a-Präparat 
betraf  (Goerl  [62]),  wie  nachträglich  festgestellt  wurde.  Leider  be- 
treffen auch  die  übrigen  meist  nur  das  Eukain  A.  Die  V^  proc.  Lösuiig 
sollte  heftiges  Brennen  in  Harnröhre  und  Blase  erzeugt,  ja  in  letzterer 
eine  Blutung  hervorgerufen  haben,  wobei  es  allerdings  bezweifelt 
werden  muss,  dass  sie  auf  diese  Art  zu  Stande  gekommen  sein  soll. 
(Es  handelte  sich  um  einen  Tumor.) 

Es  hat  den  Anschein,  als  ob  diese  Misserfolge  des  a-Präparats 
die  Urologen  dauernd  abgeschreckt  haben.  Sehr  mit  Unrecht,  wie 
die  Darlegungen  des  Prof.  Matas  zeigen,  welcher  zum  Zweck  ope- 
rativer Eingriffe,  Steinoperationen  und  Cystotomien  (letztere  in  Com- 
bination  mit  Eukaininfiltration)  die  Blase  mit  4  proc.  Eukain  B- 
Lösung  füllte  (Menge  nicht  angegeben)  und  diese  dort  während  der 
Operation  beliess.  Demnach  hat  auch  hier  erst  das  Eukain  B  gehalten, 
was  man  sich  von  dem  Eukain  versprochen  hatte.  Nicht  unerwähnt 
darf  ich  lassen,  dass  Matas  der  schnelleren  Wirkung  wegen  an  be- 
sonders empfindlichen  Stellen  des  Körpers  zuerst  Cocain  verwendet, 
die  Dauer  der  Wirkung  aber  dann  mit  dem  weniger  giftigen  Eukain 
herstellt 

Für  die  praktische  Verwendung  ist  von  Interesse,  dass  man  von 
der  anfänglichen  Concentration  von  4  Proc.  auf  2  Proc.  zurückgegangen 
ist,  welche  nach  Wossidlo  als  völlig  ausreichend  gilt  Zur  Urethro- 
skopie  verwendet  er  1 — 2  ccm,  Garcia  4  ccm,  und  betont,  dass  man 
zwar  die  auftretende  Hyperämie  gegenüber  dem  gewohnten  Bilde  erst 
berücksichtigen  lernen  müsse,  dieselbe  aber  keineswegs  so  stark  sei, 
dass  die  Sicherheit  der  Differentialdiagnose  dadurch  beeinträch- 
tigt werden  könne.     Dasselbe  gilt  für  die  Blase. 

Wesentlich  andere  Dosen  verwendet  ein  französischer  Autor 
Legueu,  welcher  für  die  Urethra  3—5  ccm  einer  l<^/o,  für  die  Blase 
60 — 80  ccm  einer  l^/oo  Lösung  wählt  Die  Analgesirung  genügte 
nicht  nur  zu  Untersuchungszwecken,  sondern  zu  allen  nothwendigen 
operativen  Eingriffen,  Urethrotomien  u.  s.  w. 

Auch  hier  treffen  wir  also,  abgesehen  von  dem  ausscheidenden 
FallGoerFs,  auf  lebhafte  Zustimmung,  und  das  geringe  Brennen, 
welches  vereinzelt,  meist  bei  schon  bestehenden  Reizzuständen,  in  der 
ersten  halben  Minute  auftritt,  giebt  keine  Veranlassung,  die  grossen 
in's  Auge  springenden  Vorzüge  des  Eukains  zu  verkleinem. 

Eine  Contraindication  für  das  Eukain  scheint  dem- 
nach auf  diesem  Specialgebiet  nicht  zu  bestehen. 

Garcia  verwirft  das  Cocain  seitdem  überhaupt 

Einige    weiterhin    berichtete    verwandte   Fälle,    Abtragung    von 

29* 
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Condylomen,  Phimosenoperationen,  Bubonenöffnnngen,  Blasenopera- 
tionen u.  s.  w.  sowie  die  hierzu  gehörenden  eigenen  Beobachtungen  habe 
ich  vorgezogen,  mit  den  äusseren  chirurgischen  Eingriffen  zusammen 
zu  besprechen  (vgl.  daselbst  S.  461). 

Zur  Erleichterung  der  Eatheterisation  bei  schmerzhaften  Zu- 
ständen habe  ich  häufig  mit  gutem  Erfolg  der  Salbe,  mit  welcher 
der  Eatheter  reichlich  eingefettet  wurde,  5  Proc.  Eukain  zugesetzt  0 

Salbenzusammenstellungen  für  Eukain  finden  wir  übrigens  auch 
aus  Liebreich's  Händen,  und  zwar 

Rp.  Eukain          1, —  und  Rp.  Eukain  1, — 

Ol.  Olivar     2,—                 Menthol  0,2 

Lanolin         7,~                  Ol.  Olivar  2,— 

Lanolin  10, — 

erstere  für  schmerzende  Wund-  und  Schleimhautflächen  berechnet, 
letztere  für  Hämorrhoiden,  Pruritus  ani  et  pudendi  u.  s.  w. 

Salben  und  Compressen  mit  Eukain  werden  auch  von  Saalfeld 
bei  schmerzhaften  Hautaffectionen  gerühmt 

Literatur. 

1896.  Goerl(62),Legueu  (106),  Saalfeld  (144).  —  1897.  Wosßidlo  (199), 
Garcia  (57),  Liebreich  (110).  —  1900.  Matas  (117).  —  1901.  Gant  (58). 

Gruppe  IIL    Eukainanästhesie  in  Nase,  Bachen, 

Hals  und  Ohr. 

Auch  diese  Gruppe  betrifft  ausschliesslich  Verwendung  der  Drogue 
auf  Schleimhautflächen,  welche  noch  dazu  durch  ihren  Bau  und  die 
Unmöglichkeit,  überschüssige  Mengen  des  Mittels  wieder  zu  entfernen, 
dessen  Resorption  wesentlich  begünstigen,  und  zugleich  in  nächster 
Nähe  der  nervösen  Centralorgane  gelegen  sind.  Diese  sind  hierbei  die 
eigentlich  gefährdeten  Partieen  des  Körpers,  wie  auch  der  Franzose 
z.  B.  den  Kopf  als  zone  dangereuse  in  der  Cocainanwendung  fürchten 
lernte.  Da  aber  die  Menge  der  angewandten  Flüssigkeit  hier  nur  eine 
beschränkte  sein  kann,  so  treffen  wir  fast  überall  auf  höhere  Con- 
centrationen  des  Eukains,  und  zwar  auf  5—10  Proc  Nur  selten  ist 
man  darunter  geblieben.  In  der  Literatur,  welche  leider  zumeist  das 
Eukain  A  betrifft,  fällt  aufs  Neue  das  starke  Ueberwiegen  des  Aus- 
landes auf.    Vergiftungen  sind  nicht  gemeldet. 

1)  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  mich  scharf  gegen  die  Empfehlcmg  von 
Glycerin  zu  gleichem  Zwecke  aussprechen.  Das  mag  für  den  Operateur  sehr  be- 
quem sein,  aber  in  der  Harnröhre  reizt  dasselbe  deutlich,  und  einen  weichen  in 
Glycerin  getauchten  Gummikatheter  einzuführen,  halte  ich  für  eine  unbegreiflicfae 
Quälerei,  denn  der  Katheter  gleitet  dann  absolut  nicht  mehr. 
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Larynx.  Zar  Ermöglichung  schwieriger  Untersuchungen  und 
für  alle  operativen  Maassnahnten  erschien  das  Eukain  durchweg  ge- 
eignet  Für  ersteren  Zweck  werden  von  vielen  Autoren  bereits  1  und 
2  Proc.  fflr  genfigend  erachtet  und  öftere  Wiederholung  empfohlen. 
Bei  Operationen  finden  wir  meist  ein  längeres  Zuwarten  als  günstig 
beschrieben,  denn  die  Empfindungslosigkeit  wird  erst  nach  einigen 
Minuten  tiefer.  Endolaryngeale  Eingriffe  werden  allenthalben  be- 
schrieben. Die  Application  geschieht  mittelst  Wattebausch  oder  Sprüh- 
apparat.   Widersprüche  fehlen. 

Tracheotomien  und  die  zahlreichen  Veröffentlichungen  über  Laryn- 
geotomien  u.  s.  w.  werde  ich  bei  den  chirurgischen  Gruppen  besprechen. 

Hals  und  Nasenrachenraum.  Hier  finden  wir  zum  Theil 
sehr  eingehende  Veröffentlichungen,  namentlich  über  Tonsillotomie. 
Die  Berichte  erhalten  ein  besonderes  Interesse  dadurch,  dass  es  sich 
hier  meist  um  Anästhesirungen  bei  Kindern  handelt  (4  Proc.  Eukain  B 
Sc  hack  [113]).  Das  ist  für  die  Beurtheilung  der  Gefährlichkeit  sehr 
wichtig.  Auch  in  der  Zahnheilkunde  finden  wir  dieses  günstige 
Urtheil  bis  auf  einen  Fall  bestätigt,  von  dem  noch  die  Rede  sein 
wird.    Nachblutungen  sind  nicht  berichtet 

Ohr.  In  einzelnen  Publicationen  wird  auch  die  Analgesie  für 
Ohroperationen  gerühmt,  ohne  Widerspruch,  von  Gray  unter  beson- 
derer Betonung  der  dadurch  verminderten  Gefahren. 

Nase.  Nicht  so  übereinstimmend  günstig  urtheilte  man  über  die 
Verwendung  in  der  Nasenhöhle,  als  man  noch  das  a-Präparat  hatte. 
Hier  hatte  Zwillinger  z.  B.  behauptet,  dass  schon  2  Proc.  Lösungen 
ein  Brennen  hervorrufen.  Allerdings  wird  dieser  Vorwurf  durch  andere 
seiner  Fälle  beeinträchtigt,  in  denen  selbst  5-  und  10  proc.  Lösungen 
keine  Empfindlichkeit  auslösten.  Dagegen  schienen  manche  Fälle  der 
Verwendbarkeit  von  Eukain  thatsächlich  eine  Grenze  zu  setzen.  Das 
waren  die^  wo  in  Folge  der  Hyperämie  und  Beizung  eine  profuse 
Secretion  der  Nasenschleimhaut  auftrat,  welche  den  beabsichtigten 
therapeutischen  Eingriff  hinderte.  Berger  will  diese  Vorkommnisse 
dadurch  mindern,  dass  er  erst  mit  1  proc.  Lösung  vorgeht  und  dieser 
dann  die  stärkere  nachfolgen  lässt  Inwieweit  diese  Missstände  durch 
alleinige  Verwendung  des  Beta-Eukains  beseitigt  sind,  lässt  sich  schwer 
aus  den  spärlichen  Notizen  der  letzten  Zeit  entnehmen.  Gipriani 
und  Schleich  kennen  ähnliche  Reizzustände  nicht,  auch  ich  selbst, 
der  ich  immer  nur  Beta-Eukain  benutzte,  habe  nie  Gleiches  erlebt,  wie 
noch  näher  besprochen  werden  wird.  Die  übrigen  Berichte  lauten 
übereinstimmend  günstig. 

Im  Allgemeinen  neigt  man  zu  der  Annahme,  dass  auf  diesen 
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Schleimhautflächen  die  Eukainwirkung  hinsichtlich  der  Anästhesie 
nicht  ganz  so  kräftig  sei,  als  beim  Cocain;  wenigstens  kann  man  dies 
aus  wiederholt  auftauchenden  Andeutungen  folgern,  wenn  man  die 
Gesammtliteratur  übersieht,  in  der  sich  übrigens  auch  die  grade  ent- 
gegengesetzte Ansicht  findet 

Ich  habe  bereits  im  allgemeinen  Theil  meine  Anschauung  dahin 
präcisirt,  dass  die  Unterschiede  in  der  Giftwirkung  und  der  Betäubung 
sensibler  Elemente  zwischen  Cocain  und  den  Eukainen  wahrscheinlich 
in  der  verschiedenen  Diffundirbarkeit  ihrer  Lösungen  beruhen,  woraus 
für  das  Cocain  eine  schnellere,  für  das  a-Eukain  eine  nur  wenig  ge- 
ringere, für  das  Eukain  B  die  langsamste  Resorption  zu  folgern  wäre. 

Dann  wird  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  relativen  Werthe 
bei  verschiedenen  B^sorptionsbedingungen  nicht  dieselben  bleiben, 
also  auf  Schleimhäuten  andere  sind,  als  im  infiltrirten  Gewebe.  Die 
vorhandenen  Abweichungen  können  aber  keine  grossen  sein  und  haben 
jedenfalls  nirgends  die  Vorzüge  des  Eukain  wirklich  beeinträchtigen 
können. 

Besondere  Aufmerksamkeit  haben  auch  einige  Autoren  für  die 
Vor-  und  Nachtheile  der  Hyperämie  gehabt,  welche  speciell  in  der 
Nase  mit  ihrem  contractilen  Schwellkörpergewebe  von  Bedeutung 
sein  wird.  Wiederholt  findet  man  die  Erwartung  ausgesprochen 
(Fein -Vogt),  dass  aus  der  im  Gegensatz  zum  Cocain  fehlenden  stö- 
renden Verkleinerung  bei  Operationen  an  den  Muscheln  (z.  B.  Hyper- 
trophien) wesentliche  Vortheile  erwachsen  würden ;  auch  könnten  Nach- 
blutungen grösstentheils  vermieden  werden.  Ich  komme  später  auf 
diese  wichtigen  Fragen  noch  einmal  zurück.  Auch  Bau  mg  arten 
fürchtete  diese  Nachblutungen  so  sehr,  dass  er  grundsätzlich  die  Nasen- 
höhle nach  solchen  Eingriffen  tamponirte.  Ich  glaube  nicht,  dass  das 
bei  Cocainanwendung  immer  genügen  wird,  denn  diese  Art  Nachblu- 
tungen gehören  zu  den  schwerst  stUlbaren,  die  häufig  jeder  Tampo- 
nade und  ähnlichen  Maassnahmen  spotten.  Abweichend  von  dem  aU- 
gemein  üblichen  Modus  der  Nasenoperationen  hat  dieser  Autor  für 
die  Correcturen  der  Septumdeviationen  und  Entfernung  von  Enochen- 
leisten  die  Analgesirung  durch  Schleie  hasche  Infiltrationsmethode 
vorgenommen  (Lösung  2  pr.  Mill.  Eukain  B),  und  zwar  hauptsächlich 
im  Hinblick  auf  die  starken  Blutungen,  welche  ihn  während  dera^ 
tiger  Eingriffe  sonst  gestört  haben.  Dass  der  Verfasser  mit  dem  Resul- 
tat seiner  Methode  ausserordentlich  zufrieden  ist,  beweist  übrigens,  wie 
unwesenüich  und  geringfügig  hier  die  vasodilatatorischen  Eigenschaften 
des  Eukain  B  sein  müssen.  Jedenfalls  werden  sie  durch  den  Infil- 
trationsdruck vollkommen  übercompensirt 
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Ferner  gehört  an  diesen  Platz  eine  Beobachtung  Poole's,  welche 
relative  Ungefährlichkeit  des  Eukains  B  beweist.  Zweimal  hatte  er 
Gelegenheit,  bei  Operationen  an  der  Nase  und  im  Augenlid  durch 
Anwendung  von  4  proc.  Cocain  schwere  allgemeine  Vergiftung  zu 
beobachten.  Das  Cocain  war  im  zweiten  Falle  durch  den  Ductus 
nasolacrymalis  denselben  Weg  gewandert,  wie  bei  der  Application  im 
Naseninneren  selbst  Beide  Male  hat  Verfasser  3  Tage  danach  die 
Operation  mit  Hilfe  einer  4  proc.  Eukain  B-Lösung  ohne  die  geringste 
Störung  vollendet. 

Ich  habe  mir  nicht  versagen  können,  diese  Einzelheiten  aus  der 
Literatur  herauszugreifen,  weil  sie  einzig  in  ihrer  Art  dastehen.  Lassen 
wir  doch  endlich  die  thörichte  Redensart  von  der  Idiosynkrasie  gegen 
Cocain  fallen.  Dieselbe  ist  ja  so  weit  verbreitet,  dass  sich  ihre  Be- 
zeichnung als  Ausnahmezustand  nicht  rechtfertigt  Wir  wollen  doch 
lieber  zugeben,  dass  das  Cocain  in  seiner  starken  Giftigkeit  gelegentlich 
kleiner  Zufälligkeiten  in  der  Resorption,  die  wir  nicht  immer  in  der 
Hand  haben,  ganz  unberechenbare  AUgemein-Vergiftungen  erzeugt, 
welche  die  Anwendung  des  Mittels  an  und  für  sich  verwerflich  macht 

Das  Hinabfliessen  der  Lösungen  an  der  Bachenwand,  so  dass 
dieselben  schliesslich  verschluckt  werden,  stellt  bekanntlich  eine  der 
häufigsten  Ursachen  für  Vergiftungen  dar.  Man  sollte  dem  immer 
durch  starkes  Vomübemeigen  des  Kopfes  zu  begegnen  suchen,  was 
bei  Augenoperationen  allerdings  unthunlich  ist  Richtig  zu  stellen 
wäre  noch  eine  fehlerhafte  Angabe  in  den  Schmidt 'sehen  Jahr- 
büchern Bd.  CCLIII,  S.  232,  wonach  Schleich  für  die  Schleim- 
haut 15  proc.  Lösungen  empfohlen  habe.  Das  ist  unrichtig  und  muss 
1 — 5  Proc.  heissen. 

Zu  erwähnen  ist  femer,  dass  Reichert  das  Eukain  A  auch  ausser- 
halb der  Nasenchirurgie  bei  gewissen  Affectionen  der  Schleimhäute 
therapeutisch  verwerthet  hat 


Typus 


7? 
7» 


Eigene  Beobachtungen. 

Abtragung  von  multiplen  grösseren  Schleimpolypen  mit 
kalter  Schlinge. 

Entfernung  multipler   kleiner   polypöser  Wucherungen 
mittelst  Löffelzange. 

Muschelamputationen  mittelst  Scheere. 

Entfernung  von  Knochenleisten  an  der  Nasenscheide- 
14   {    wand  mittelst  Säge. 
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Typas  6.  Bl.,  32 jähriger  Tischler.  Beide  Nasenhälften  vollständig 
verstopft  durch  mehrere  ziemlich  grosse  Schleimpolypen.  Es  gelang,  das 
Naseninnere  ftlr  die  Operation  vollkommen  za  analgesiren,  indem  in  5  proc. 
Lösung  getauchte  Wattebäuschchen  eingeführt  wurden.  Ich  wies  den  Pa- 
tienten an,  die  Flüssigkeit  aufzuschlürfen ,  wodurch  sie  sich  noch  weiter 
in  der  Nase  vertheilte,  als  dies  zunächst  instrnmentell  ausführbar  war. 
Ich  operirte  mit  kalter  Schlinge  and  entfernte  in  der  ersten  Sitzung  drei 
grössere  Gewächse,  ohne  dem  Patienten  unbequem  zu  werden.  Vor  jedem 
neuen  Polypen  hatte  ich  die  Einpinselung  der  Eukainlösung  wiederholt 
Auffallend  war  die  geringe  Blutung  nach  dem  Eingriff.  Eine  vollständige 
Empfindungslosigkeit  wie  bei  subcutaner  Einverleibung  trat  nicht  ein ;  Pa- 
tient mnsste  während  der  Manipulationen  wiederholt  niesen. 

Typus  7.  A.  E.,  5 1  jähriger  Officier.  Multiple  grosse  Schleimpoly- 
pen versperrten  beide  Nasenhälften  und  hatten  seit  langer  Zeit  als  chro- 
nischer Schnupfen  fignrirt;  Athembeschwerden,  zum  Theil  nicht  unerheb- 
lich. Die  Analgesirung  mittelst  warm  applicirter  1 0  proc.  Lösung  während 
der  Operation,  welche  durch  starke  Blutung  etwas  in  die  Länge  gezogen 
wurde,  wurde  wiederholt  vorgenommen.  Entfernung  der  Polypen  in  einer 
Sitzung  mittelst  kalter  Schlinge.  Die  Analgesie  war  vollkommen,  die  Ehn- 
pfindungslosigkeit  nicht;  auch  hier  wiederholtes  Niesen. 

Typus  8.  Ric,  59 jähriger  Lehrer,  starkes  Emphysem,  alter  Asthma- 
tiker. Der  Fall  lag  ähnlich  wie  bei  7.  Mehrfache  Operationen  wurden 
in  verschiedenen  Sitzungen  ausgeführt.  5  proc.  Lösung  erzeugte  vollkom- 
mene Analgesie,  kein  Reizzustand,  Blutung  nnerheblich. 

Typus  9.  Wu.,  35jäbriger  Bahnbeamter,  schwerer  Asthmatiker,  hatte 
in  wiederholten  Operationen  sämmtliche  Nasenmuscheln  eingebflsst  Von 
den  oberen  Partieen  der  Nasenhöhle  machten  sich  mulüple  kleine  poly- 
pöse Wucherungen  dadurch  unangenehm,  dass  sie  den  Abfluss  aus  Stirn- 
höhle und  Siebbeinzellen  hinderten.  Deswegen,  und  um  Recidiven  der 
Schleimpolypen  vorzubeugen,  trug  ich  in  wiederholten  Sitzungen  diese 
Gebilde  mit  einem  kleinen  Conchotom  (Löffelzange)  ab.  Tamponade  der 
Nasenhöhle  mit  5  proc.  warmen  Eukain  genügte,  um  nach  1 — 2  Minuten 
vollkommen  schmerzlos  operiren  zu  können. 

Typus  10.  Frau  Mö.,  40jährige  Handwerkersfrau,  wiederholt  ope- 
rirt  wegen  recidivirender  Schleimpolypen,  unterzog  sich  zur  Verhütung  von 
neuen  Recidiven  genau  denselben,  wiederholt  vorgenommenen  Eingriffen 
wie  in  9  beschrieben,  5  mal  in  einem  halben  Jahr.  Patientin  hatte  aus- 
reichende Erfahrungen  mit  Cocainanalgesie,  und  lobte  dieser  gegenüber  die 
Verwendung  warmer  5  proc.  Eukainlösung  lebhaft.  Sie  gab  an,  dieserhalb 
meine  Hilfe  in  den  weiteren  Fällen  in  Anspruch  genommen  zu  haben,  an- 
statt sich  zum  Specialisteh  zu  begeben. 

Typus  U.  Vo.,  1 6 jähriger  Schüler,  schwer  asthmatisch.  Neben  der 
Allgemeinbehandlung  erweist  sich  die  Amputation  der  einen  mittleren 
Muschel  als  nothwendig.  Dieselbe  wird  bei  dem  sehr  ängstlichen,  ner- 
vösen Patienten  mittelst  Scheere  abgetragen;  Wattetamponade  mit  körper- 
warmer 5  proc.  Lösung  2  Minuten  vor  der  Operation  ermöglicht  den  Ein- 
griff schmerzlos.  Kein  Abschwellen  der  Muschel,  keine  Nachblutung, 
Heilung  glatt  und  schnell. 

Typus  12.    S.  0.,    17jährige    Landarbeiterin,    chronische  Rhinitis, 
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Nasopharyngitifi,  Laryngitis.  Ein  Fall,  den  Viele  als  sogenannte  Pharyn- 
gitis sicca  bezeichnen  würden.  Die  hintere  Racheuwand  trocken,  spie- 
gelnd bis  zum  Kehlkopfeingang,  welcher  an  der  hinteren  Commissur  leicht 
preröthet  erscheint,  die  Röthnng  setzt  sich  aach  noch  bis  in  die  Trachea 
fort;  die  Stimmbänder  schwirren  bei  der  Intonation.  Hier  beseitigte  die 
Ampatation  einer  mittleren  Muschel  das  ganze  Krankheitsbild,  ohne  wei- 
tere Localbehandlnng  des  Halses.  Das  Secret  ans  den  katarrhalisch 
affieirten  Nebenhöhlen  der  Nase  hatte  dadarch  genflgenden  Abflass  ge- 
funden. Enkainanalgesie  und  Operationsmodas  wie  in  Fall  11,5  proo. 
warme  Lösung.     Kein  Abschwellen,  keine  Nachblutung. 

Typus  13.  Bo.,  28 jähriger  Maschineningenieur,  asthmatisch,  litt  an 
acuten  Schwellungen  der  Nasenmuscheln,  so  dass  dieselben  namentlich 
auf  einer  Seite,  wo  eine  grosse  Crista  der  Nasenscheidewand  lag,  an  die 
letztere  anstiess.  Erfahrungsgemäss  soll  man  da  bei  Asthmatikern  Local- 
Operationen  vornehmen,  wo  sich  Schleimhautflächen  berühren.  Nach  Eu- 
kaintamponade  in  der  bei  anderen  Fällen  beschriebenen  Weise  wurde  die 
Knochenleiste  ohne  jedes  Empfinden  mittelst  der  Hartmann'schen  ühr- 
federsäge  entfernt  Hier  trat  eine  halbe  Stunde  danach  eine  ziemlich  hef- 
tige Nachblutung  auf.     Geringe  Abschwellung  der  Muscheln  beobachtet. 

Typus  14.  Frau  Seh.,  31  jährige  Wittwe,  schweres  Asthma  als  her- 
vorstechendstes Symptom  allgemeiner  schwerer  Neuropsychose.  Der  Fall 
lag  genau  wie  bei  Bo.  13.  Die  Operation  verlief  bei  der  enorm  veräng- 
stigten Frau  glatt  und  ohne  Schmerzempfindung.  Starke  suggestive  Mo- 
mente können  allerdings  hier  mitgespielt  haben,  da  sich  die  Frau  durch 
Hypnose,  welche  wegen  ihrer  Angstzustände  von  mir  mit  Erfolg  eingeleitet 
worden  war,  in  einem  Zustand  erhöhter  Suggestibilität  befand.  Geringe 
Abschwellung  der  Muscheln   auch  hier  beobachtet.     Keine  Nachblutung. 

Schlussfolgerungen. 

Uebereinstimmend  mit  den  früheren  Publicationen  konnte  ich 
also  die  voll  ausreichende  Kraft  des  Eukain  B  feststellen. 
Wiederholt  habe  ich  während  der  Operation  die  Pinselung  erneut 
vorgenommen,  da  die  Blutung  wohl  ein  starkes  Hindemiss  für  die 
Resorption  des  Eukains  darstellt,  viel  davon  sogar  herausspülen  kann. 

In  solchen  Verhältnissen  kann  neben  den  früher  erörterten 
Gründen  die  Ursache  liegen,  warum  Z  w  i  1 1  i  n  g  e  r  die  Kraft  des  Eukains 
geringer  emschätzt  als  die  des  Cocains.  Uebrigens  dürfte  wohl  solch 
wiederholte  Pinselung,  zumal  auf  Wundflächen,  bei  der  Anwendung 
von  Cocain  nicht  ungestraft  geblieben  sein.  Bei  meinen  ersten 
beiden  Fällen  könnte  es  nun  leicht  den  Anschein  haben,  als  ob  sie 
Zwillinger  Recht  gäben,  wenigstens  dürfte  man  das  aus  der  be- 
stehenden Erregbarkeit  des  Niesreflexes  schliessen.  Da  es  hier  (Typus  7) 
zugleich  zu  einer  profusen  Blutung  kam,  so  könnte  man  meinen^ 
dass  es  sich  um  einen  der  Zwilling  er 'sehen  Beobachtung  anologen 
heftigen  Reizzustand  handelte,  zumal  gerade  hier  eine  starke  10  proc. 
Lösung  zur  Anwendung  gekommen  war.   Aber  ich  bin  der  Meinung, 
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dass  dann  der  Niesreflex  trotz  heftiger  Seeretion  bei  so  hoher  Dosis 
erst  recht  hätte  verhindert  sein  müssen.  Aus  dessen  wiederholter 
Auslösung  schliesse  ich  vielmehr,  dass  die  Vertheilung  des  Eukains 
auf  der  gesammten  Schleimhautfläche  sehr  viel  zu  wünschen  übrig 
gelassen  hat,  was  bei  den  grossen,  die  Nase  verstopfenden  Polypen- 
massen ja  auch  nicht  Wunder  nehmen  kann.  An  Wahrscheinlichkeit 
gewinnt  diese  Annahme  dadurch,  dass  die  FäJle,  in  denen  das  Nasen- 
innere leichter  zugänglich  war^  eine  solche  Beizbarkeit  nicht  nach- 
weisen liessen.  Diese  Erklärung  befriedigt  wohl  sicher  mehr,  als 
die  Annahme  einer  starken  Reizung  oder  einer  schwächeren  Eukain- 
wirkung,  zumal  es  ohne  Analogie  wäre,  wenn  gerade  in  der  Nase 
diese  Unterschiede  zu  wesentlicher  Grösse  gelangen  sollten. 

lieber  die  Heftigkeit  der  Blutungen,  welche  während  der 
Operation  auftreten,  kann  ich  keine  bestimmten  Daten  geben;  hier 
bleiben  manche  Widersprüche  zunächst  ungelöst  Aber  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  muss  ich  die  Blutungen  doch  als  gering  bezeichnen. 

Ein  wichtiges  Capitel  bei  allen  Nasenoperationen,  speciell  bei 
Muschelabtragungen  und  Entfernungen  von  Knochenleisten,  bilden, 
wie  wir  sahen,  die  gefürchteten  Nachblutungen.  Man  soll,  so 
lautet  die  allgemein  anerkannte  Regel,  keinen  operirten  Fall  nach  Hause 
schicken,  sondern  ihn  grundsätzlich  1/2 — ^A  Stunde  nach  der  Operation 
in  der  Nähe  des  Arztes  warten  lassen,  und  um  dies  zu  ermöglichen, 
die  betreffenden  Eingriffe  vor  Abfertigung  anderer  Patienten  vornehmen. 
Insbesondere  gilt  dies  bei  allen  cocainisirten  Fällen,  bei  denen  der 
auf  anglich  enischämieeineum  so  gefährlich  er  eErschlaffung 
der  Blutgefässe  zu  folgen  pflegt  Es  wäre  ein  eminenter  Vorzug  des 
Eukains,  wenn  seine  gerade  entgegengesetzten  und  manchmal  sogar 
getadelten  Eigenschaften  hier  einsetzten  und  der  Erschlaffung  vorzu- 
beugen im  Stande  wären,  denn  wohl  verstanden,  Erschlaffung  und 
Hyperämie  sind  keineswegs  gleichbedeutende  Zustände.  Dass  die 
Hyperämie  an  für  sich  bei  Schleimhautpinselungen  nur  einen  uner- 
heblichen Grad  annimmt,  wird  übereinstimmend  berichtet,  und  dass 
sie  nicht  so  stark  ist,  um  Blutungen  direct  zu  begünstigen,  scheint 
mir  ja  auch  der  Fall  zu  sein.  Zur  Frage  der  Nachblutungen 
eine  bestimmte  Stellung  zu  nehmen,  ist  für  mich  nach  den  wenigen 
Fällen  noch  verfrüht,  zumal  sie  nicht  durchweg  eindeutig  verliefen. 
Aber  bei  der  praktischen  Wichtigkeit  der  Frage  konnte  ich  es  mir 
nicht  versagen,  dieselbe  hier  nochmals  anzuschneiden.  Seitens  dreier 
Londoner  CoUegen  wird  das  Fehlen  solcher  Nachblutungen  bei  Eukain  A 
übrigens  ausdrücklich  hervorgehoben  (Jobson,  Hörne,  Chearsley). 

Eine    ebenfalls    gelegentlich    verblüffende    Nebenwirkung    des 
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Cocains  besteht  bei  Nasenoperationen  in  so  weitgehender  Ver- 
kleinerung der  Schwellkörper,  dass  dadurch  die  Abtragung  der- 
selben erschwert  wird.  Zumal  wenn  man  mit  der  Schlinge  operirt, 
wirkt  die  Beeinträchtigung  des  Urtheils  über  die  Grösse  des  zu  ent- 
fernenden Stückes  oftmals  sehr  störend.  Hier  wirkt  das  Eukain  B  un- 
bedingt angenehmer^  so  dass  ich  ceteris  paribus  schon  deswegen  zu 
ihm  greifen  würde.  Die  abweichend  hiervon  berichteten  Abschwel- 
lungen  sind  auch  bei  anderen  Autoren  sehr  gering  und  wohl  lediglich 
auf  mechanischen  Insult  beim  Pinsebi  zurückzuführen,  den  man  durch 
Anwendung  von  Sprtihapparaten  leicht  vermeiden  oder  wenigstens 
abschwächen  kann.  Ich  stehe  da  also  auf  demselben  Standpunkte, 
welchen  die  vorher  erwähnten  Autoren  Fein  und  Vogt  für  das  Eukain 
A  eingenommen  haben. 

Literatur  (chronologisch  geordnet). 

1896.  Reichert  (140),  Berger  (10),  Goerl  (62),  Forster  (53),  Lee  (102), 
Dayton  (87),  Jones  (88),  Zwillinger  (202).  —  1897.  Hörne,  Jobson, 
Chearslay  (87),  yogt(188),  Suchannek  (178),  Kemp erdick  (90),  Gibb  (59), 
Fein  (51).  —  1898.  Schleich  (159).  —  1899.  Schleich  (160),  Baumgarten  (7), 
Poole  (133).  -  1900.  Schaik  (148),  Gray  (66),  Gwilym  (64),  Gibb  (60), 
Wingrave  (197). 

Die  nächste  Gruppe  umfasst  die  Anwendung  des 

IV.  Eukain  in  der  Mundhöhle. 

Hier  übt  dasselbe  eine  unbestrittene  Alleinherrschaft  aus  und 
nach  den  wiederholten  schweren  Vergiftungen,  welche  gerade  hier 
durch  Cocain  gezeitigt  worden  sind,  kann  das  kein  Wunder  nehmen, 
ja  es  muss  als  schwer  zu  yerurtheilender  Eunstfehler  gelten,  hier 
noch  Cocain  zu  verwenden.  Uebereinstimmend  besagen  das  eine 
Unzahl  von  Publicationen  mit  vielen  Tausenden  von  Fällen.  Nur 
die  wichtigsten  seien  hier  besprochen. 

Bei  dem  numerisch  so  bedeutenden  Material,  welches  fast  durch- 
weg aus  Quellen  stammt,  welche  der  Arzt  im  Allgemeinen  nicht  zu 
Gesicht  bekommt,  sei  mir  hier  ein  breiteres  Eingehen  auf  die  All- 
gemeinerscheinungen und  störenden  Nebenwirkungen 
gestattet,  über  welche  auf  anderen  Specialgebieten  so  gut  wie  keine 
Beobachtungen  vorliegen,  hier  aber  gelegentlich  zu  Tage  getreten 
sind.  Zum  ersten  Mal  treffen  wir  in  dieser  Gruppe  neben  der  Ver- 
wendung des  Eukains  auf  Schileimhautflächen  auch  auf  die 
Injection  von  Lösungen  im  Procentgehalt  von  1—15  schwankend. 

Was  ich  Eingangs  über  den  relativen  Werth  solcher  Injectionen 
gegenüber  der  Anwendung  von  Kälteanästhesie  gesagt  habe,  gilt  hier  bei 
der  Extraction  von  Zähnen  im  vermehrten  Maassstabe,  und  man  muss 
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den  Ausführungen  von  Kiesel  und  v.  Dzierzawski  durchweg  zu- 
stimmen, wenn  sie  das  Chloräthyl  nur  als  einen  meist  unbrauchbaren 
Nothbehelf  gelten  lassen  wollen,  weil  man  bisher  ausser  dem  gefürch- 
teten Cocain  nichts  Besseres  hatte. 

Und  in  der  That  sind  der  Verwendung  von  Chloräthyl  sehr 
enge  Grenzen  gezogen.  Eigentlich  eignet  es  sich  nur  für  die  Ex- 
traction  der  vorderen  Schneidezähne  und  der  Canini,  bei  denen  die 
doppelseitige  Anwendung  nicht  unbedingt  erforderlich  ist  An  allen 
anderen  Stellen  kommt  man  entweder  nicht  hin,  die  passende  Rich- 
tung des  Strahles  ist  oft  nicht  zu  ermöglichen,  die  gleichzeitige  Ap- 
plication auf  beiden  Seiten  des  Alveolarfortsatzes  erst  recht  nicht 
und  die  profuse  Speichelabsonderung  hindert  und  verzögert  den  Ein- 
tritt der  Analgesie  oft  so  lange,  dass  der  Patient  von  der  Schmerz* 
losigkeit  dieser  Procedur  nicht  sehr  erbaut  ist  oder  gar  unerwünschter 
leichter  Narkose  durch  Einathmung  der  Dämpfe  anheimfällt  Schmerz- 
los ist  das  Verfahren  an  sich  sicher  nicht 

All  dem  kann  ich,  der  ich  früher  als  Landarzt  sehr  reichhche 
Gelegenheit  hatte,  Zähne  zu  ziehen,  vollauf  zustimmen,  obwohl  mir 
so  manches  Mal  die  Extraction  völlig  schmerzlos  gelungen  ist 

Die  Gefährlichkeit  des  Cocains  zwang  auf  der  anderen  Seite  zur 
Verwendung  so  schwacher  Lösungen  (1  Proc),  dass  dieselben  in 
ihrer  Wirkung  unsicher  wurden  und  bei  bestehender  Wurzelhautent- 
zündung nicht  mehr  möglich  waren  (v.  Dzierzawsky).  Cocain- 
pinselung  des  Zahnfleisches  war  selten  wirksam  und  dabei  nicht  un- 
gefährlicher. Demgegenüber  kann  die  begeisterte  Aufnahme  des 
Eukains  seitens  der  Zahnärzte  nicht  Wunder  nehmen. 

Die  Dosis,  in  welcher  es  angewandt  wurde,  ergiebt  sich  un- 
gefähr aus  folgender  Tabelle,  in  welcher  nur  ganz  genaue  Angaben 
der  ersten  Jahre  berücksichtigt  wurden. 
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Ans  dieser  ZusammeDstellung  ergiebt  sich  eine  gewisse  Einigkeit 
nach  anfänglichen  starken  Schwankungen.  Von  den  hohen  Dosen 
eoncentrirter  Lösungen  stieg  man  herunter  (Nr.  1  u.  1 0),  von  schwachen 
Lösungen  ging  man  zu  stärkeren  über^  ohne  die  Dosis  selbst  dabei 
zu  steigern  (8  und  9),  und  auf  dem  so  entstandenen  Mittel  von 
0,02  —  0,05  wird  man  wohl  in  Zukunft  stehen  bleiben. 

Was  nun  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  anbelangt, 
so  haben  wir  in  der  Arbeit  aus  der  chirurgischen  Facultätsklinik  des 
Professor  Bobrow  in  Moskau  eine  interessante  Statistik,  deren  Ergeb- 
nisse folgende  sind. 

Es  traten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  auf  unter  Anwen- 
dung von  1  ccm  2  proc.  Cocainlösung  (Ohnmächten  bis  schwere  In- 
toxicationen)  unter  220  Fällen  103  mal  «=  46,8  Proo,  bei  Verwen- 
dung von  Eukain  dagegen  unter  320  Fällen  nur  8  mal  —  2,5  Proc. 
Die  Dosis  betrug  1  ccm  der  5  proc  Lösung.  Um  so  wichtiger  ist 
dies  Ergebniss,  als  es  sich  hier  noch  um  das  alte  a-Präparat  handelte, 
dessen  Giftigkeit  die  des  /:^-Eukains  noch  beträchtlich  überragte. 

Noch  interessanter  werden  aber  diese  Zahlen,  wenn  wir  darunter 
weitere  205  Fälle  von  Zahnextractionen  finden,  welche  ohne  jede  Anästhe- 
sirung  vorgenommen  wurden  und  gleichwohl  15  mal  von  leichtem 
Schwindel  und  Ohnmacht  gefolgt  waren,  also  bei  7,3  Proc.  aller 
Fälle  dieser  Gattung,  während  die  Eukainanästhesie  bei  einem  grösseren 
Material  einen  viel  geringeren  Procentsatz  von  qualitativ  viel  leichteren 
Störungen  aufwies,  die  alle  nur  als  leichte  Benommenheit  bezeichnet 
wurden. 

Weniger  unbedenklich  ist  eine  Intoxication  mit  A-£ukain,  über 
welche  v.  Dzierzawski  berichtet,  wo  nach  einer  Dosis  von  0,2 
(2  ccm  10  proa  Lösung),  die  genügt  hatte,  um  5  Zähne  zu  extrahiren 
und  eine  Cyste  zu  operiren,  momentane  Bewusstseinstrübung,  danach 
den  ganzen  Tag  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  auftrat  Am  anderen 
Morgen  war  alles  wieder  in  Ordnung.  Dieser  Fall  veranlasste  ihn, 
weiterhin  5  proc.  Lösungen  zu  verwenden,  doch  noch  mehr  herunter- 
zugehen, hält  er  mit  der  Sicherheit  der  Wirkung  nicht  vereinbar. 

Femer  findet  sich  ein  Fall  von  bedrohlichen  Erscheinungen  nach 
Eukain  A-Injection  in  einer  Veröffentlichung  von  Hoerstel,  welcher 
einem  12  jährigen  Knaben  «V^  ccm  einer  10  proc.  Lösung  Eukain  A 
injicirt  hatte.  Kaum  2  Secunden  nach  erfolgter  Einspritzung  sank 
der  Knabe  lautlos  zusammen  und  verfiel  in  krampfhafte  Zuckungen; 
die  Bulbi  war  nach  oben  verdreht,  blauschwarze  Cyanose  trat  im 
Gesicht  auf,  Schaum  vor  dem  Mund,  Athem  und  Herzschlag  setzen 
aus.   Künstliche  Athmung  brachte  beides  wieder,  auch  die  Farben  im 
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Gesicht  Der  Anfall  dauerte  V2  Stunde,  wiederholte  sich  nach  3  Mi- 
nuten noch  einmal  in  schwächerem  Maasse  10  Minuten  lang.  Das 
Bewusstsein  kehrte  erst  nach  IV2  Stunden  wieder.  Patient  erbrach 
den  ganzen  Tag;  Kopfschmerzen  fehlten  gänzlich,  auch  Ohrensausen 
und  sonstiges  Unwohlsein,  abgesehen  von  dem  Brechreiz.  Am  fol- 
genden Tage  war  das  Befinden  wieder  normal.  Das  Sensorium  war 
nicht  getrübt    Amylnitrit  im  Anfall  hatte  sich  ohne  Wirkung  gezeigt 

Diese  beiden  Fälle  erscheinen  in  erster  Linie  nicht  durch  ^e 
Höhe  der  Gesammtdosis  bedingt,  sondern  beruhen  meines  Erachtens 
nach  auf  der  zu  starken  Concentration  der  Eukainlösung,  denn  es  ist 
für  die  Qualität  der  Giftwirkung  nicht  gleichgiltig,  in  welcher  Con- 
centration das  Mittel  an  das  Centralnervensystem  anprallt,  die  Gesammt- 
dosis kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Frage. 

Das  ist  übrigens  alles,  was  an  Intoxicationen  bei  vielen  Tausen- 
den von  Fällen  bekannt  geworden  ist  Das  sagt  wohl  genug,  wenn 
man  an  die  Statistik  der  Cocainvergiftungen  denkt  Demgegenüber 
findet  man  von  den  meisten  Autoren  das  Fehlen  von  Allgemein* 
erscheinungen  ausdrücklich  betont.  Die  Patienten  können  ohne  weitet 
Vorsichtsmaassregeln  vom  Operationsstuhl  aufstehen  und  enüassen 
werden. 

Wenn  wir  demnach  in  der  Praxis  mit  Allgemeinvergiftungen  bei 
Zahnoperationen  und  dergleichen  eigentlich  nicht  zu  rechnen  haben, 
so  erfordert  auf  der  anderen  Seite  eine  locale  Schädigung  des 
Gewebes  unsere  Aufmerksamkeit,  welche  wir  weiter  unten  bei  der 
Injectionsanästhesie  noch  einmal  werden  erörtern  müssen.  Es  handelt 
sich  um  eine,  wenn  auch  allgemein  als  ganz  unbedenklich  und  völlig 
schmerzlos  bezeichnete  Schwellung  des  injicirten  Gewebes,  welche 
nach  V^  Stunde  auftritt  und  1—2  Tage  anhält  Die  weitläufigen 
Schilderungen  lassen  sich  kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  diese 
Schwellungen  fast  in  allen  Fällen  auftraten,  bei  Eukain  a  unverhält- 
nissmässig  stärker  waren  als  bei  ß,  und  in  ihrer  Intensität  vom  Pro- 
centgehalt der  Lösungen  abhängig  waren. 

Bei  den  jetzt  üblich  gewordenen  Dosen  von  Eukain  B  besteht 
sie  nur  in  ganz  minimalen  Maassen  und  nehmen  nur  in  etwa  3  Proc. 
der  Fälle  entstellende  Dimensionen  an.  Ahrenfeld  hat  sich  be- 
sonders mit  diesen  Schwellungen  beschäftigt  und  glaubt  durch  An- 
wendung einer  möglichst  kleinen  Flüssigkeitsmenge  von  einer  Ein- 
stichstelle aus  diese  Schädigung  auch  beiEukain Avermeiden  zu  können; 
natürlich  muss  er  dann  stärkere  Lösungen  wählen  (0,3  ccm  von  8  Proc). 
Geht  man  in  der  Concentration  auf  4—6  Proc.  herunter,  so  treten 
bei  dieser  kleinen  Injectionsmenge  auch  keine  Oedeme  mehr  auf. 
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Solche  Dinge  ereigneten  sich  nach  Gocaininjectioneu  allerdings 
auch  gelegentlich,  aber  doch  nie  mit  solcher  Begelmässigkeit.  Die 
letztere  lässt  erkennen,  dass  auch  trotz  der  Verbesserungen  des  Prä- 
parates noch  Bestandtheile  darin  enthalten  sind,  welche  schwer  re- 
sorbirbar  sind  und  reizende  Wirkungen  ausüben.  Vielleicht  bilden 
sich  auch  erst  im  Gewebe  selbst  Verbindungen,  denen  diese  Wirkung 
zukommt  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  dass  diese  Dinge  in  der 
Zahnheilkunde  wohl  noch  als  gänzlich  harmlos  gelten  können,  in  der 
allgemeinen  Chirurgie  aber  durchaus  nicht  immer  unbedenklich  er- 
scheinen. Sicher  steht  heute  schon  fest  —  das  erweisen  specielle 
nach  dieser  Richtung  hin  unternommene  Versuche  — ,  dass  die 
Schwellungen  mit  mangelhafter  Asepsis  nichts  zu  thun  haben.  Uebri- 
gens  wäre  es  auch  unverständlich,  warum  gerade  alle  Autoren 
mit  Eukain  unsauber  gearbeitet  haben  sollten,  bei  Cocain  u.  s.  w. 
aber  nicht 

Verwandt  mit  dieser  localen  Nebenwirkung  erscheinen  hin  und 
wieder  Fälle,  wo  die  Stichcanäle  oder  grössere  Partieen  vom  Ge- 
webe nekrotisch  zerfallen  sind.  Aber  gleichzeitig  tauchen  Zweifel 
auf,  ob  dies  dem  Eukain  in  die  Schuhe  zu  schieben  sei,  jedenfalls 
spielen  mechanische  Insulte  und  Quetschungen  des  Zahnfleisches  ge- 
legentlich forcirter  Extractionen  eine  grosse  Rolle  dabei,  üebrigens 
ist  auch  die  Cocainliteratur  nicht  frei  von  solchen  Unfällen,  wo 
gangränöse  Geschwüre  ohne  Allgemeinvergiftung  das  Gewebe  local 
schwer  geschädigt  haben. 

Diese  localen  Störungen  haben  jedenfalls  dazu  beigetragen,  Dosis 
und  Concentration  herunterzudrücken.  Die  analgesirende  Kraft  des 
Eukains  wurde  bei  2  Proc.  nicht  durchweg  genügend  gefunden. 
1  ccm  einer  5  proc.  Lösung  darf  als  das  Normalmaass  für  Zahn- 
extractionen  gelten.  Verschiedene  wollen  beobachtet  haben,  dass  die 
Wirkungen  einer  solchen  Injection  zeitlich  wie  örtlich  das  Cocain 
übertreffen.  Ich  glaube  aber,  dass  solche  Beobachtungen  anders  zu 
deuten  sind  und  zu  denen  gehören,  wo  die  Injection  einem  Nerven- 
ast so  nahe  gekommen  ist,  dass  die  regionäre  Anästhesirung  eines 
grösseren  Bezirkes  zu  Stande  kam.  Richtiger  ist  es  im  Allgemeinen, 
denjenigen  Autoren  zuzustimmen,  welche  die  analgesirende  Kraft  von 
0,05  Eukain  gleich  der  von  0,02  Cocain  gesetzt  haben,  was  wohl, 
wie  ich  bereits  erwähnte,  durch  die  langsamere  Resorbirung 
des  an  sich  annähernd  gleichwerthigen  Eukains  zu  erklären  ist 

Die  Injection  soll  langsam  zu  beiden  Seiten  des  Zahnes  gemacht 
werden,  sichtbare  Anämisirung  durch  pralle  Füllung  des  Gewebes 
setzt  die  Grenze.    Nach  der  Injection  soll  man  etwas  warten,  bis  man 
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zur  Extraction  schreitet;  das  ist  aber  um  so  weniger  nöthig^  je  höher  die 
Goncentration  der  Lösung  war.  Im  Allgemeinen  halte  man  sich  ao 
die  Angaben  derjenigen,  welche  das  Warten  empfehlen.  Die  Wider- 
sprüche in  der  Literatur  sind  in  diesem  Punkte  sehr  mannigfaltig. 
Der  Vorschlag,  das  infiltrirte  Gewebe  nach  der  Operation  zu  punk- 
tiren  und  das  Eukain  durch  die  Spritze  auszusaugen,  wird  mit  Recht 
verworfen,  lieber  eine  leichte  Massage  der  injicirten  Partie  denke 
ich  dagegen  weniger  ablehnend.  Sehen  wir  doch  unter  ähnlichen 
Maassnahmen  z.  B.  die  intramusculären  Quecksilberinjectionen  lös- 
licher Präparate  mit  weit  geringeren  Infiltrationserscheinungen  ver- 
laufen, als  ohne  dieselben. 

Was  die  Rolle  der  Hyperämie  bei  Eukain.  anbelangt,  so  will 
man  die  Blutung  nach  Zahnextractionen  und  Eukainanalgesie  etwas 
stärker  gefunden  haben  (Saloga).  Ich  glaube,  das  lässt  sich  aber 
wohl  schwer  taxiren,  solange  die  unterschiede  nicht  gross  sind  und 
die  weitgehenden  individueUen  Verschiedenheiten  ein  zutreffendes  ür- 
theil  in  so  hohem  Maasse  erschweren,  wie  hier.  Praktisch  wichtiger 
erscheint  mir  die  Nachblutung,  weniger  wegen  ihrer  Häufigkeit, 
denn  die  ist  Gott  lob  keine  grosse,  sondern  wegen  ihrer  gelegentlich 
hohen  Gefahr.  Auch  hier  treffen  das  Cocain  dieselben  Vorwürfe,  wie 
in  der  Nasenchirurgie,  und  man  wird  demgegenüber  in  der  Verwen- 
dung des  Eukains  einen  Vortheil  erblicken  müssen,  so  lange  in  der 
grossen  Literatur  kein  Anhalt  für  eine  gegentheilige  Auffassung  zu 
finden  ist 

Von  einer  grossen  Zahl  gleichwerthiger  FSlle  greife  ich  nur 
einzelne  Typen  aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  heraus: 

Typus  15.    Application  von  Eukain  gegen  Nachschmerz  nach  Zahn- 

extraction. 

„       16.    Analgesirung  durch  äussere  Application  auf  die  Schleim- 
haut 

^       17.    Anästhesirung  durch  Injection  von  Eukain  in's  Süahnfleisch. 

„       18     desgleichen,  mit  complicirender  Wurzelhautentzündung. 

„       19.    Analgesirung  bei  Unterkiefer-Sequester. 

Typus  15.  E.  R.,  20jährige  Magd.  Extraction  zweier  nebenein- 
ander gelegener  Molaren,  ohne  Anästhesie.  Sehr  heftiger  Nachsehmen 
führt  die  Patientin  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  mir.  Ich  tamponire  die 
Wandhöhlen  mit  einem  in  10  proc.  warme  Eakainlösang  getauchten  Watte- 
bäuscbchen.    Nach  V^  Minute  war  der  Schmerz  dauernd  verschwunden. 

Seitdem  pflege  ich  nach  den  meisten  Zahnextractionen,  wenn  noch 
Schmerzhaftigkeit  vorhanden,   mittelst  Watte  etwas  Eukain  zu  appli- 
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ciren.  Früher  nahm  ich  höher  concentrirte  Lösungen,  jetzt  schon  seit 
längerer  Zeit  2  proc,  die  annähernd  dasselbe  leisten  und  stets  bequem 
zur  Hand  sind.  Der  Erfolg  tritt  nur  nicht  so  rasch  ein,  wie  bei  den 
wannen,  starken  Lösungen. 

Typus  16.  Fie.,  22jfthr]ge8  sehr  zartes,  anämlBches  Mädchen.  Es 
sollen  zwei  ganz  schlechte,  morsche  Molaren  entfernt  werden.  Beim 
blossen  leisen  Versuch,  die  flache  breite  Universalzange  anzusetzen,  mit 
der  es  noch  manchmal  gelingt,  die  Trümmer  auf  einmal  zu  extrahiren, 
bricht  der  Kronenrest  zusammen.  Heftige  Schmerzen  beim  Berühren  des 
Zahnes,  leichtes  Bluten  des  geschwollenen  Zahnfleisches.  Injection  ver- 
weigert. Darauf  drücke  ich  mehrmals  erneuernd  ein  in  lOproc.  warme 
Eukainlösung  getauchtes  Wattebäuschchen  auf  die  blutende  Stelle.  Nach 
2  Minuten  konnte  ich  jede  Wurzel  einzeln  mit  der  Wurzelzange  entfernen. 
Die  Empfindlichkeit  war  nicht  ganz  aufgehoben,  aber  von  einem  ausge- 
sprochenen Schmerz  war  nicht  die  Rede. 

Typus  17.  M.  B.,  32jährige  Eaufmannsfrau.  Es  handelt  sieh  bei 
der  sehr  ängstlichen  Patientin  um  die  Entfernung  eines  oariösen  Molaren. 
Auf  beiden  Seiten  desselben  wird  je  eine  halbe  Spritze  warmer  5  proc. 
Lösung  tief  in's  Zahnfleisch  injicirt,  pralle  weisse  Spannung  desselben.  Das 
Einstechen  der  Nadel  ist  einen  Moment  lang  schmerzhaft.  Nach  etwa 
2  Minuten  wird  die  Operation  vollkommen  schmerzlos  vorgenommen.  Kein 
Nachschmerz.  Geringe  Schwellung  für  24  Stunden,  nicht  bedeutender,  als 
man  auch  ohne  Anästhesie  häufig  zu  sehen  bekommt. 

Typus  18.  E.K.,  12 jähriges  Schulmädchen.  Caries  des  ersten  Molaren 
rechts  unten.  Heftige  Schmerzen  in  Folge  Wurzelhautentzündung,  stark 
geschwollenes  Gesicht,  kein  Abscess.  Injection  von  je  V^  ccu^  10  proc. 
Lösung,  warm,  tief  in's  Zahnfleisch  auf  beiden  Seiten.  Injection  für  den 
ersten  Augenblick  leicht  schmerzhaft  Nach  2  Minuten  völlig  schmerzlose 
Operation.  Schwellung  nicht  zu  beurtheüen,  Oedem.  Umschlag  mit  Lqu. 
Alum.  acet.  Kamillentheespülungen.  Darauf  schnelles  Heilen  der  Peri- 
dontitis,  dauernd  schmerzfrei. 

Typus  19.  Wa.,  38jährige  Dame,  hat  seit  längerer  Zeit  eine  sehr 
lästige  Entzündung  am  rechten  Unterkiefer,  dessen  zahnloser  Alveolarfort- 
satz  etwa  2,5  cm  lang  vom  Zahnfleisch  entblösst  ist;  an  der  Aussenseite 
kleines  Ulcus,  in  dessen  Tiefe  man  mit  der  Sonde  einen  kleinen  Knochen- 
sequester bewegen  kann.  Zahnfleisch  leicht  blutend.  Die  Operation  mnsste 
ans  anderen  Gründen  noch  aufgeschoben  werden.  Sprechen  und  Kauen 
sind  sehr  schmerzhaft,  namentlich  auch  Lachen,  und  vor  Allem  die  un- 
vermeidliche Berührung  mit  Speisen,  vornehmlich  starken  Zuckerlösungen 
(Stark  gesüssten  Kafi^ee).  Injection  von  3  Strich  10  proc.  warmer  Eukain- 
lösung  in  die  Sequesterhöhle  und  das  Zahnfleisch  haben  fast  augenblick- 
lich eintretende  Empfindungslosigkeit  zur  Folge,  welche  4  Stunden  lang 
anhält.  Ich  gab  der  Dame  eine  6  proc.  Lösung  mit ,  da  sie  eine  mehr- 
tägige Reise  vorhatte,  und  ordnete  an,  dass  sie  bei  Bedarf  kleine,  darin 
getränkte  Wattebäuschchen  an  die  offene  Stelle  drücken  sollte.  Der  Er- 
folg war  nicht  annähernd  so  eclatant,  wie  bei  der  Injection,  bedeutete 
aber  doch  immerhin  noch  eine  wesentliche  Erleichterung.  Die  Injection 
war  von  starker  Schwellung  gefolgt,  welche  3  Tage  lang  anhielt 
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Schlussfolgerungen. 

Dass  ich  zur  Injection  5 — 10  proc.  Lösungen  verwendete,  kam 
daher,  dass  ich  seiner  Zeit  den  Anregungen  Lohmann's  (114)  gefolgt 
war  und  die  ganze  zahnärztliche  Literatur  nicht  zur  Hand  hatte. 
Dies  Material  lernte  ich  erst  bei  Abfassung  dieses  Aufsatzes  kennen. 
Der  geringfügige  Injectionsschmerz  hat  keinem  meiner  Patienten  die 
getroffenen  Maassnahmen  verleidet  Ich  habe  denselben  immer  nur 
als  die  Empfindung  des  Stiches  an  sich  aufgefasst,  welcher  ja  auch 
bei  der  Cocain-Infiltrationsanästhesie  eine  gewisse  Bolle  spielt  und  zu 
der  meines  Erachtens  nach  übertriebenen  Maassnahme  geführt  hat, 
auch  gegen  den  ersten  Stich  durch  Aetherspray  Unempfindlichkeit 
zu  erzeugen. 

Wenn  demgegenüber  viele  Zahnärzte  die  Injection  als  im  ersten 
Moment  schmerzhaft  bezeichnen,  so  möchte  ich  meine  Auffassung 
davon  dennoch  ganz  energisch  festhalten  und  betonen,  dass  deshalb 
das  Eukain  noch  lange  nicht  auch  nur  im  geringen  Grade  zu  den 
sog.  dolorosis  anaestheticis  gezählt  werden  darf.  Ich  habe  Ver- 
suche am  eigenen  Körper  angestellt  und  mir  5  proc.  Lösungen  in 
Menge  von  V2  ccm  an  verschiedenen  Stellen  unter  die  Haut  und 
tiefer  eingespritzt.  Wenn  ich  die  Injection  zeitlich  in  zwei 
getrennte  Phasen  zerlegte  und  nach  dem  Einstechen  der 
Nadel  eine  Weile  wartete,  ehe  ich  den  Stempel  der  Spritze 
vorschob,  so  konnte  ich  stets  feststellen,  dass  ich  von 
dem  Eindringen  der  Lösung  in's  Gewebe  absolut  nichts 
fühlte,  geschweige  denn  Brennen  oder  Schmerz  empfand. 
Ich  glaube  danach,  dass  viele  Autoren,  welche  von  Injectionsschmerz 
reden,  dolorose  Pravaznadeln  i.  e.  zu  dicke  und  stumpfe  gehabt, 
haben,  und  deren  Wirkungen  auf  das  Eukain  schoben.  Bei  der 
blossen  äusseren  Application  werde  ich  auch  in  Zukunft  bei  Typus  16 
bei  der  10  proc.  starken  Lösung  bleiben,  da,  wie  Fall  19  lehrt,  diese 
Art  der  Anwendung  sicher  die  unwirksamere  ist.  Ueber  die  Schwel- 
lungen habe  ich  nichts  Neues  dem  bereits  oben  Erörterten  hinzu- 
zufügen. 

Literatur  (chronologisch  geordnet). 

1896.  Prof.  Warnekros  (192),  Kiesel  (97),  Hörstel  (82),  Wolff  (198), 
Craig  (34),  Evans  (50),  Burke  (18),  Dickinson  (41),  Hart  (69),  Wat- 
kins  (198),  Pagenstecher  (126),  Giroux  (6U,  Lee  (102),  Linke  (103),  Sla- 
baugh  (169),  Diarmid  (40),  v.Dzierzawski  (46),  Alirenfeld  (2).  —  1897. 
Ornstein  (124),  Richter  (141),  Kossei  (94),  Fromann  (55),  Wen  dt  (194), 
Hugo(74),  Prof.  Part  seh  (129),  Fricke  (54),  Kiemich  (93),  Herb  ermann  (70), 
Napp  (123),  Niehmeyer  (123),  Leopold  (109),  Prof. Hotz  (73),  Peters  (130), 
Sz6phazy-Trencs  (179),  Shaw  (163),  Kempter(91),   Chupan  (27),  Schultz 
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(161),  Smith  (170),  Edwards  (47),  Reclus  (138),  Dumont-Legrand  (45).— 

1898.  Reclus  (139),  Legrand  (104),  Kiesel  (98),  Chapiro  (22),  Saloga  (145).— 

1899.  Kreisler  (100),  Parlaghy  (127),  Pech  (131).  —  1900.  Pech  (132). 
Ca8on(19),  Chapple(26),  Dod8on(42),  Hodgen  (71).  —  1901.  Acker8on(3). 
Allen  (4),  Bailey  (6),  Bellefleur  (8),  de  Bermingham  (11),  Bigham  (13), 
Bronson  (17),  Castle  (20),  Clark  (29),  Crouch  (35),  Greenwood  (67), 
Hays  (78),  Hunter  (85),  Jones  (89),  Keightley  (96),  Kühl  (101),  Martin  (116), 
Metzgar  (120),  Poska  (135),  Powell  (136),  Prince  (137),  Schaer  (147), 
Shlenker  (164),  Smith  (171),  Smith  (172),  Snyder  (173),  Stafford  (174), 
Stansbury  (175),  Strauss  (176),  Street  (177),  Taylor  (180),  Walrath  (191), 
Wilson  (196). 

Gruppe  y.  Beta-Eukain  im  Intestinaltractus. 

Es  ist  zwar  nur  eine  einzelne  Beobachtung  und  Empfehlung,  von  der 
ich  berichten  kann,  und  die  rechtfertigt  die  hochtrabende  Ueberschrift 
nicht,  aber  der  Gleichförmigkeit  wegen  habe  ich  sie  bo  gewählt  Viel- 
leicht sind  Andere  später  in  der  Lage,  diese  LOcke  auszufüllen. 

Cipriani  hat  nämlich,  ausgehend  von  seinen  Experimenten  über 
Anästhesirung  epithelberaubter  Hautflächen,  die  Anwendung  des  Eukains 
bei  schmerzhaften  Magenneurosen  empfohlen. 

Wie  es  scheint,  sollte  man  sehr  wohl  daran  denken,  auch  bei  diesem 
Organe,  für  dessen  schmerzhafte  Zustände  das  Cocain  recht  häufig  in  Frage 
gezogen  wird,  das  giftigere  Präparat  durch  das  harmlosere  Eukain  zu  er- 
setzen. Ein  analog  wirkendes  Mittel,  das  Orthoform,  ist  nach  dieser  Rich- 
tung hin  bereits  wiederholt  geprüft  und  empfohlen  worden.  Vielleicht 
ist  die  leichtere  Löslichkeit  des  Eukains  hier  ein  Vorzug  vor  demselben. 

Literatur. 

Cipriani  (28),  Beta-Eukain. 

Gruppe  VL    Das  Eukain  B  in  der  Hand  des  Facb- 
chirurgen  und  die  Infiltrationsanästhesie. 

Auch  auf  diesem  Gebiete  sind  dem  Eukain  B  nicht  nur  so  warme, 
sondern  vor  Allem  so  gewichtige  Lobredner  entstanden,  dass  mir 
gerade  hier  die  Berechtigung  zu  der  Bestimmtheit,  mit  der  ich  anfangs 
das  Eukain  dem  Cocain  vorangesteUt  habe,  erwuchs.  Das  fällt  um  so 
mehr  in  die  Wagschale,  als  der  Fachchirurg  bei  grösseren  Operationen, 
Laparatomien  u.  s.  w.  mit  Flüssigkeitsmengen  arbeitet,  welche  die 
sonst  benöthigten  bedeutend  übersteigen.  Allerdings  ist  dafür  die 
Concentration  derselben  eine  geringere.  Aber  auch  auf  keinem  anderen 
Gebiete  wird  eine  solche  Sorgfalt  in  der  zweckmässigen  Zusammen- 
setzung der  Lösung  gefordert,  Fragen,  mit  denen  man  sich  bisher  nicht 
befasst  hatte. 

Alle  Anästhetica  sind  ihrer  Natur  nach  nervenlähmende  Gifte. 
Will  man  bei  localer  Anwendung  derselben  allgemeine  Wirkungen 

30* 


454  XXI.  Mabcinowski 

vermeiden,  so  kommt  es  nicht  nur  darauf  an,  dass  eine  gewisse 
Maximaldosis  nicht  überschritten  wird,  sondern  für  die  Qualität  der 
Giftwirkung  ist  dabei  auch  die  Concentration  maassgebend,  in  welcher 
das  Gift  zu  den  Nervencentren  gelangen  könnte.  Daraus  folgt  einmal 
die  grundsätzliche  Vermeidung  bestimmter  Concentrationsgrade  über- 
haupt, zweitens  aber  auch  deren  Verschiedenheit  bei  verschiedenen 
Zwecken,  sowie  das  Schwanken  der  zulässigen  Maximaldosen  bei  ver- 
schiedener Anwendungsweise.  So  dürfen  wir  dieselbe  z.  B.  bei  der 
Infiltrationstechnik  doppelt  so  hoch  ansetzen,  als  bei  der  mit  stärkeren 
Lösungen  arbeitenden  sog.  regionären  Anästhesirung. 

Aus  diesem  Allen  geht  hervor,  dass  man  bei  der  Anwendung  von 
Anästheticis  immerhin  mit  allgemeinen  Giftwirkungen  rechnen  musste, 
woraus  der  chemischen  Industrie  die  Aufgabe  erwuchs,  immer  bessere 
und  weniger  giftigere  Substanzen  gleicher  Leistungskraft  zu  finden. 
Gänzlich  un giftig  können  dieselben  ihrer  Natur  nach  nie  werden. 
Welchen  Wert  aber  das  Eukain  besitzt,  geht  aus  folgenden  Aeusse- 
rungen  hervor,  welche  von  autoritativer  Stelle  gefallen  sind  und  das 
Eukain  B  gewissermaassen  als  den  Schlussstein  darstellen,  über  welchen 
hinaus  weitere  Bestrebungen  der  chemischen  Industrie  unnöthig  er- 
scheinen, da  mit  ihm  das  erreichbare  Ideal  erreicht  ist,  ,,denn  wir 
besitzen  in  dem  Eukain  B  bereits  ein  allen  Anforde- 
rungen genügendes  und  bei  sachgemässer  Anwendung 
auch  absolut  ungiftiges  Localanästheticum^  (Braun), 
und  in  gleicher  Weise  sind  Aeusserungen  von  berühmten  Operateuren 
des  Auslandes  zu  verzeichnen:  Prof.  Jones,  Prof.  Brinton,  Bar- 
ker, Legueu,  Libou,  Benson,  Matas,  Terrett 

Nicht  weniger  wichtig,  als  die  Feststellung  zweckmässiger  Con- 
centration und  Dosis  zur  Ausschaltung  von  allgemeinen  und  localen 
Schädigungen,  ist  die  angedeutete  Frage  der  zweckmässigen  Zu- 
sammensetzung der  Lösung,  welche  zwar  für  die  Analgesirung 
des  Gewebes  selbst  unwesentlicher  erscheint,  aber  zur  Vermeidung 
aller  das  Gewebe  schädigender,  reizender  Nebenwir- 
kungen von  grösster  Bedeutung  ist. 

Wir  haben  in  den  früheren  Abschnitten  das  Eukain,  allerdings 
vornehmlich  daß  a-Präparat,  keineswegs  so  ideal  hingestellt  gofund^ 
was  diese  Frage  anbetraf.  Der  Widerspruch  soll  sich  nun  aber  hier 
lösen,  wo  wir  auf  Grund  eingehender  und  interessanter  Experimente 
die  ideale  Verwendung  der  Drogue  kennen  lernen  werden.  Hierzu 
muss  ich  weiter  ausholen. 

Unter  Infiltrationsanästhesie  verstehen  wir  heute  die  ode- 
misirende  Durchtränkung  des  Operationsfeldes  mit  einer  zur  Wirkung 
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gerade  ausreichend  starken  Lösung  eines  Anästheticums,  welches  die 
sensiblen  Nervenendigungen  unmittelbar  umspült,  ohne  Allgemeinwir- 
kungen hervorzurufen. 

Indirect  nennt  man  die  Infiltrationsanästhesie,  wenn  man  ge- 
ringe Mengen  einer  etwas  stärkeren  Lösung  im  Centrum  des  Operations- 
feldes injicirt  und  die  Wirkung  sich  von  dort  weiter  ausbreiten  lässt, 
schichtweise  die  Anästhesirung  erneuernd  (Beclus).  Directe  Infil- 
trationsanästhesie nennt  man  die  von  Schleich  ausgebildete  Technik, 
mittelst  grösserer  Mengen  Flüssigkeit  das  Operationsgebiet  von  vielen 
Stellen  aus  zu  durchtränken,  wobei  in  Folge  der  bedeutend  schwächeren 
Lösungen  die  Anästhesie  nur  im  Bezirk  des  infiltrirten  Gewebes  selbst 
auftritt  und  sich  nicht  weiter  verbreitet 

Es  gab  eine  Zeit,  in  welcher  man  den  mechanischen  und  che- 
mischen Nebenwirkungen  der  Infiltration  eine  so  grosse  Rolle  zu- 
zuschreiben geneigt  war,  dass  man  wähnte,  den  Zusatz  von  Anästheticis 
mehr  oder  weniger  entbehren  zu  können.  Das  hat  sich  als  Irrthum 
herausgestellt,  wie  fast  alles,  was  Schleich  in  seinen  bekannten  Publi* 
cationen  hierüber  behauptet  hat  Wir  müssen  demgegenüber  aufs 
Schärfste  betonen,  dass  die  Localanästhesie  aller  Infiltrations-  und 
Injectionsmethoden  immer  eine  reine  chemische  Giftwirkung  auf 
die  Nervenendigungen  darstellt  und  nur  diese  darstellen  darf. 
Nebenwirkungen  durch  Quellung,  Druck,  Reiz,  durch  abweichende  os- 
motische Spannung  und  Temperatur  der  Lösungen  hervorgerufen,  sind 
keine  Momente,  welche  die  Anästhesie  unterstützen,  sondern  welche 
sie  stören  und  als  schädigende  ausgeschaltet  werden  müssen 
(Braun,  Heinze,  Lohmann,  [Prof.  Matas).  (Unterstützung  der 
Anästhesie  durch  BluÜeere  gehört  nicht  hierher.) 

Dies  ist  das  Resultat  von  eingehenden  Experimenten,  welche  mit 
reinem  Wasser,  mit  Chlornatriumlösungen  und  mit  einer  grossen  An- 
zahl von  Anästheticis  mit  und  ohne  Zusatz  von  Kochsalz  angestellt 
wurden  (Heinze). 

Danach  war  jede  von  der  Blutwärme  nach  oben  oder  nach  unten 
wesentlich  abweichende  Temperatur  als  Reiz  aufzufassen  und  dem- 
entsprechend zu  vermeiden.  Ebenso  führten  Schrumpfung  und  Quel- 
lung der  Zellelemente  zu  einer  mehr  oder  weniger  andauernden 
Schädigung  des  Gewebes,  gelegenüich  zu  dauernder  Zerstörung  des» 
selben;  daher  die  Forderung  iso  tonisch  er  Concentration  für  alle  In- 
jectionsflüssigkeiten. 

Da  das  reine  Wasser  im  Vergleich  zu  den  Körpersäften  in  dieser 
Hinsicht  bekanntlich  eine  starke  Differenz  aufweist  und  das  Eukain 
gleich  dem  Cocain  die  osmotische  Spannung  des  Lösungsmittels  unter 
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5  Proc.  nur  minimal  verändert,  so  ergiebt  sich  hieraus  die  Nothwen- 
digkeit,  den  Lösungen  ein  indifferentes  Salz  zuzusetzen,  welches  die 
QueUung  des  Gewebes  verhindert  Gleicher  Gefrierpunkt  giebt  gleiche 
Isotonie,  und  so  entstand  die  Vorschrift  von  Braun-Heinze,  den 
Lösungen  0,8  Proc.  Chlomatrium  hinzuzufügen. 

Die  Versuchsreihen  in  der  Heinz  ersehen  Arbeit  zeigen,  dass  das 
Eukain  A  als  unbrauchbar  mit  Recht  vom  Schauplatz  verschwunden  ist 
Sie  zeigen  femer,  dass  dem  Eukain  B  an  sich  keine  reizenden 
Eigenschaften  innewohnen,  dass  aber  schwache  Lösungen  in  Aqua 
destillata  Quellungen  und  Gangrän  hervorrufen^  während  Lösungen 
mit  entsprechendem  Kochsalzzusatz  weder  bei  der  Injec- 
tion  noch  nachher  irgend  eine  Störung  beobachten  lassen. 

Die  anästhesirende  Kraft  ergab  sich  als  eine  bedeutende,  dem 
Cocain  mindestens  gleichwerthige.  Aber  auch  hier  heisst  es: 
„Die  weit  geringere  Giftigkeit  und  die  ünzersetzbarkeit 
der  Lösungen  beim  Kochen  stellen  es  dagegen,  was 
seine  praktische  Verwerthbarkeit  anlangt,  weit  über 
dasselbe,  so  dass  es  für  die  Zwecke  der  Infiltrations- 
anästhesie dem  Cocain  unbedingt  vorzuziehen  ist^  Von 
allen  zur  Prüfung  herangezogenen  Droguen  läflst  Heinze  übrigens 
lediglich  das  Eukain  B  als  brauchbar  gelten  und  sein  Chef,  Herr 
Dr.  Braun,  rühmt  die  den  Schleich'schen  Lösungen  weit  über- 
legene Wirkung  seiner  Vorschrift,  namentlich  auch  bei  Infiltration  ent- 
zündlichen Gewebes.    Dieselbe  lautet: 

Rp.  Eukain  B  0,1 

Chlomatrium  0,8 

Aqua  dest  100,0 

Maximaldosis  für  Infiltrationsanästhesie  0,3  Eukain. 

Das  wäre  also  die  ideale  Verwendung  der  Drogue,  von  welcher 
in  Zukunft  zu  erwarten  steht,  dass  sie  auch  die  letzten  Reste  von 
Schädigimgen,  welche  man  dem  Eukain  auf  anderen  Gebieten  in  die 
Schuhe  geschoben  hat,  vermeiden  lehren  wird.  Möchten  sich  das  die 
Zahnärzte  und  alle  anderen  Specialärzte  nun  auch  zu  eigen  machen! 

Die  grösseren  Operationen,  bei  denen  sich  die  Braun 'sehe 
Lösung  bewährte,  betreffen  fast  alle  Bauch  Operationen,  Laparatomien 
wegen  Magen-,  Darm-,  Leber-,  Gallenblasen-  und  Eierstocksaffectionen, 
Bmchleiden,  femer  Operationen  an  den  Extremitäten,  Laryngotomie, 
Aneurysma  u.  s.  w. 

Reclus  verwendet  1-  und  2  proc.  Lösungen;  von  letzteren  rühmt 
er  den  schnelleren  Eintritt  der  Empfindungslosigkeit,  während  er  bei 
ersteren   5  Minuten  zu  warten  räth,  ehe  operirt  wird.    5 — 10  proc. 
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Lösungen  sind  nach  ihm  unnütz,  wenn  nicht  bedenklich.  Die  gefäss- 
erweitemde  Wirkung  des  Eukain  rufe  gelegentlich  eine  Verschleierung 
des  Operationsfeldes  mit  Blut  hervor,  welche  ihn  gestört  hat.  Da  er 
femer  nicht  isotonische  Lösungen  verwandte,  erlebte  er  bei  vielen 
Patienten  nach  20 — 30  Minuten  eintretende  Schwellungen,  welche  aber 
nach  kurzer  Zeit  verschwanden.  Wenn  er  das  auch  als  „ganz  un- 
wesentlich^ bezeichnete,  so  hinderte  es  ihn  doch  daran,  dem  Eukain 
für  seine  Infiltrationstechnik  so  bestimmt  zuzustimmen,  wie  er  es  auf 
anderen  chirurgischen  Gebieten  unbedingt  gethan  hat 

Diese  Angaben  Reclus'  fanden  in  Frankreich  auch  experimentelle 
Bestätigung.  Mittelst  1  proc.  Lösungen  eukainisirte  bezw.  cocainisirte 
Dolbeau  Kaninchenohren,  und  fand  die  Blutung  aus  dem  Haut- 
schnitt im  ersten  Falle  merklich  stärker.  Schleich  bestätigt  dies 
nicht,  da  er  das  Gewebe  so  stark  infiltrirte,  dass  der  Druck  die  Blu- 
tung übercompensirte. 

Die  Braun' sehe  Vorschrift  ist  übrigens  in  kurzer  Zeit  anerkannt 
worden;  auch  an  der  Breslauer  Klinik  arbeitet  Prof.  v.  Mikulicz  mit 
einer  Lösung  von  ^h  ^/oo  Eukain  B  und  2  ^/oo  Chlomatrium.  Von 
einem  Morphiumzusatz  will  auch  er  nichts  wissen;  wo  dessen  Wir- 
kung erwünscht,  wird  es  vorher  und  für  sich  gegeben. 

In  Bezug  auf  die  Concentration  schwanken  die  Gewohnheiten 
jenseits  des  Oceans  sehr.  Bark  er  wählt  auch  1  Proc.  für  die  In- 
filtrationsanästhesie, die  meisten  anderen  2 — 5  Proc,  nach  anfänglich 
noch  stärkeren  Lösungen.  Keine  einzige  der  vielen  Publicationen  er- 
reicht trotz  vieler  vergleichender  Studien  der  verschiedenen  Droguen 
die  wissenschaftliche  Höhe  der  Arbeiten  Braun 's  und  Heinze's. 
Prof.  Matas  hält  sich  an  die  Braun 'sehen  Vorschriften  und  hat 
für  die  Infiltration  grösserer  Flüssigkeitsmengen  einen  eigenen  Apparat 
construirt,  der  die  Technik  insofern  sehr  vereinfacht,  als  derselbe  die 
Gesammtquantität  der  Injectionsmenge  fasst  und  die  umständliche 
Handhabung  der  Spritze  vermeidet  Das  Instrument  scheint  sehr  prak- 
tisch zu  sein,  so  dass  es  sich  wohl  auqh  bei  uns  bald  einbürgern  wird. 

Im  Ganzen  scheint  das  Mittel  drüben  besser  eingeführt  zu  sein, 
als  bei  uns,  auch  in  Lehrbüchern  hat  es  sich  seinen  Platz  erobert 
(Lilienthal).  Hervorzuheben  sind  auch  folgende  Anschauungen: 
Der  Injectionsschmerz  für  das  Eukain  wird  von  Reclus  und 
Hamilton  erwähnt  Abgesehen  von  dem  Präparat  erscheint  diese 
Frage  vielmehr  eine  Frage  der  Technik  zu  sein,  wie  ich  bereits  an 
anderer  Stelle  hervorhob.  Ich  habe  bei  meinen  diesbezüglichen  Ver- 
suchen 5  proc.  Lösungen  am  eigenen  Körper  verwendet,  und  niemals 
das  geringste  Gefühl  feststellen  können.    Dabei  wollte  ich  den  Unter- 
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schied  kennen  lernen,  den  solche  Lösungen  mit  und  ohne  Kochsalz- 
zusatz und  kalt  und  blutwarm  hervorriefen.  Da  ich  nichts  gefühlt 
habe,  konnte  ich  auch  keine  Unterschiede  constatiren. 

Auch  in  Bezug  auf  die  nachbleibende  Schwellung  habe  ich 
bei  meinen  Experimenten  kein  Resultat  erzielt.  Die  Infiltration  ww 
am  Nachmittag  vorgenommen  worden,  am  Abend  waren  die  Stellen 
gleichmässig  etwas  empfindlich  und  mit  dem  Finger  als  etwas 
härter  zu  diff erenziren  —  notabene,  da  ich  ja  wusste,  wo  sie  zu  finden 
waren  (sonst  vielleicht  nicht)  — ,  am  anderen  Morgen  war  nichts  mehr 
zu  spüren. 

Aus  diesen  Versuchen  liesse  sich  also  nur  mit  Braun  folgern: 
„das  Eukain  B  besitzt  keinen  specifischen  Reiz  für  die 
Gewebe  oder  mindestens  noch  weniger  als  das  Cocain« 
Gewebsschädigungen  localer  Natur  treten  nicht  auf, 
Störungen  im  Wundverlauf  fehlen."  Nun,  wir  werden  sehen, 
dass  man  die  Literatur  und  Technik  doch  recht  sehr  studiren  muss, 
um  selber  zu  solchen  Resultaten  zu  gelangen. 

Was  den  Nachschmerz  anbelangt,  der  nach  Schleicb'sch^ 
Infiltrationen,  auch  bei  Morphiumzusatz,  recht  heftig  werden  kann,  so 
wurde  derselbe  von  Hamilton  bei  Eukain  B  beobachtet;  Braun  be- 
tont das  Ausbleiben  desselben  bei  Eukain  B;  ebenso  Reclus  n.  s.  w. 

In  Zusammenhang  mit  den  Schwellungen  sind  einige  Aeusse- 
rungen  interessant,  welche  das  Anlegen  der  Wundnähte  betreffen. 
Die  Amerikaner  haben  da  eine  kleine  Polemik  für  und  gegen  die 
Schwierigkeiten  bei  derselben.  Fell  er  fand  das  Infiltrat  so  derb, 
dass  es  der  Nadel  einen  starken  Widerstand  bot,  Benson  find^  das 
Nähen  immer  erschwert;  Spencer  widersprach  dem.  Es  wird  wohl 
auch  da  wieder  die  Frage  der  Technik  im  Spiele  sein.  Erdmann, 
welcher  eine  Reihe  von  Herniotomien  publicirte,  fand  das  Anlegen 
der  Nähte  stets  leicht  und  schmerzlos.  Die  Schwellungen  selbst  werden 
als  schmerzlos  bezeichnet. 

Interessante  Operationen  unter  Eukainanästhesie  wurden  in 
grosser  Anzahl  veröffentlicht  Lilienthal,  Matas  und  Jackson 
loben  das  Mittel  bei  Blasenoperationen  und  Laparotomien,  Lilien- 
thal  specieU  für  die  Operation  der  Gallenblase  ohne  Adhäsionen; 
Jones  rühmt  das  Eukain  für  Tracheotomien  und  beschreibt  3  Sarkom- 
operationen, bei  denen  er  den  wichtigen  Umstand  hervorhebt,  dass 
die  Patienten  unter  solchen  Verhältnissen,  ohne  allgemeine  Betäubung, 
im  Stande  waren,  durch  actives  Stillhalten  des  Larynx  die  Operation 
wesentlich  zu  erleichtem;  über  Larynxoperation  vergleiche  man  auch 
Gibb  und  Gwilym. 
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Interessant  ist  femer  bei  der  Technik  der  Amerikaner,  dass  sie 
die  anzuwendende  Lösung  bei  grösseren  Operationen  nicht  vollständig 
injiciren,  sondern  einen  Theil  zurückbehalten,  um  ihn  dann  von  Zeit 
zu  Zeit  mittelst  Watte  auf  die  Wundfläche  zu  appliciren.  Dadurch 
wird  sicher  an  der  eigentlichen  Injectionsflüssigkeit  gespart  und  somit 
die  Druckschädigung,  die  mit  jeder  Einspritzung  schliesslich  doch 
verbunden  ist,  jedenfalls  wesentlich  herabgemindert  Dies  meine  An- 
sicht über  die  Methode,  von  welcher  ich  indessen  nicht  weiss,  ob 
eine  solche  für  die  Autoren  selbst  etwa  mitbestimmend  gewesen  ist 

In  der  Gynäkologie  herrschte  bis  vor  Kurzem  Schweigen. 
Nur  eine  Veröffentlichung  betrifft  plastische  Operationen  am  Damm, 
zum  Theil  tiefgehende  Eingriffe  bis  in  den  Darm  hinein  (Weh n er). 
Dazu  kommt  die  Arbeit  Currier's,  welcher  bei  der  kaustischen  Be- 
handlung maligner  Tumoren  ausgedehnten  Gebrauch  von  Eukain  B 
macht  und  dem  fortgesetzten  Gebrauch  des  Anästhe^cums  sogar  einen 
zerstörenden  Einfluss  auf  deren  vermeintliche  Erreger  zuschreibt: 
„Aside  from  the  relief  of  pain  they  have  a  decided  lethal  effect  on  the 
cancriamoeba.  Continued  local  anaesthesia  will  in  time  entirely 
destroy  them." 

Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass  Engelmann  durch  einen 
opfermuthigen  Selbstversuch,  der  allerdings  sehr  unangenehme  Folgen 
hatte,  feststellen  wollte,  ob  die  Bier 'sehe  Anästhesirung  der  unteren 
Eörperhälfte  durch  Gocainisirung  des  Bückenmarks  bei  Verwendung 
von  Eukain  annehmbarer  gemacht  werden  könne.  Das  ist  nicht  der 
Fall.  Die  Methode  an  sich  ist  sehr  interessant,  eignet  sich  zunächst 
wohl  mehr  für  Thierexperimente,  als  für  therapeutische  Maassnahmen 
am  Menschen.  Zu  directen  Gontactwirkungen  mit  dem  Central- 
nervensystem  sind  Stoffe  wie  Cocain  oder  Eukain  doch  wohl  nicht 
die  geeigneten. 

Nichtsdestoweniger  ist  die  sog.  Lumbalanästhesie  von  vielen 
Operateuren  nachgeprüft  worden  und  v.  Mikulicz  prophezeit  ihr  sogar 
eine  grosse  Zukunft  Prof.  Matas  verwendet  1  ccm  einer  1  proc. 
Lösung  dazu  und  auch  eine  Reihe  anderer  Autoren  berichten  Günstiges. 
So  hat  beispielsweise  Prof.  Dr.  Reen  durch  Lumbalinjection  von  1  ccm 
einer  9  proc.  Eukain  B-Lösung  eine  Hemienoperation  vollführen  können 
ohne  dass  der  Patient  irgend  welche  Schmerzen  fühlte.  Des  Weiteren 
ergiebt  sich  aus  einer  Notiz  der  Medical  News  vom  27.  October  1900, 
dass  Dr.  Anderson  in  Chicago  bei  Anwendung  von  1  ccm  einer 
4  proc.  Lösung  einen  guten  Erfolg  hatte.  Ebenso  sprechen  sich 
Legueu  und  Kendirdjy  (Paris)  in  günstiger  Weise  über  die  Be- 
nutzung des  Eukains  B  bei  der  Bier'  sehen  Methode  aus. 
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Die  12  Fälle  von  Fink  erweisen  zwax  die  völlige  Brauchbarkeit 
des  Eukains  zu  diesem  Zwecke,  soweit  die  Analgesie  in  Frage  kommt; 
aber  bei  der  Hälfte  der  Fälle  waren  allgemeine  Vergiftungs- 
erscheinungen,  Erbrechen,  Collaps,  Convulsionen  u.  s.  w.  zu  ver- 
zeichnen, desgleichen  Fieber,  Schüttelfrost  und  Kopfschmerzen  als 
Nachwirkungen.  Die  Dosis  von  0,5gEukain  hat  sich  also  hier- 
für als  entschieden  zu  hoch  erwiesen. 

Diese  Beobachtungen  von  allgemeinen  Vergiftungserscheinungen, 
welche  Engelmann  an  sich  selbst  und  Fink  an  seinen  12  Fällen 
machen  konnte,  sind  die  einzigen  in  der  Literatur.  (Die  Fälle  von 
H  örstel  und  Dzierzawski  betrafen  bekanntlich  das  erste  a-Präparat) 
Uebrigens  möchte  ich  hier  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  bei  meinen 
öfters  genannten  Experimenten  am  eigenen  Körper  auch  einmal 
leise  Andeutungen  von  Allgemeinwirkungen  beobachtet  habe.  Etwa 
10  Minuten  nach' einer  Einspritzung  von  5  proc.  warmer  Eukain  B- 
Lösung  in  den  Oberschenkel  wurde  ich  plötzlich  —  ich  war  mit 
meinen  Gedanken  ganz  wo  anders  beschäftigt  —  von  einer  eigen- 
thümlichen  Schwäche  befallen,  leichter  Nebel  vor  den  Augen,  schwindel- 
artiges Gefühl  im  Kopf,  leichtes  Angstgefühl  in  der  Brust,  Puls  etwas 
langsamer,  sonst  unverändert.  Der  Zustand  war  derart  ängstigend, 
dass  ich  mich  sofort  zu  meinen  Angehörigen  begab.  Nach  etwa 
3 — 4  Minuten  war  Alles  vorüber.  Ich  halte  es  für  sehr  wohl  mög- 
lich, ja  für  wahrscheinlich,  dass  eine  grosse  Menge  solcher  leichter 
Allgemeinerscheinungen  vorkommen,  die  theils  wegen  der  mangelnden 
Beobachtungsgabe  nicht  zur  Beachtung  gelangen,  theils  durch  die 
Vorkommnisse  bei  den  Operationen  verdeckt  werden. 

Sei  dem,  wie  dem  sei,  ich  kann  es  nach  all  solchen  Yorföllen 
nicht  für  gerechtfertigt  halten,  ein  Mittel  dieser  Glasse  in  unmittelbaren 
Contact  mit  den  Centralorganen  unseres  Nervensystems  zu  bringen. 
Schon  die  Dolbeau'schen  Experimente  mit  dem  intravenös  ein- 
geführten Eukain  geben  das  zu  bedenken.  Bekanntlich  erwies  sich 
bei  diesem  Modus  die  Giftigkeit  des  Eukain  auf  einmal  als  der  des 
Cocain  gleichkommend. 

Dies  wäre  das  Wesentliche  über  die  Anwendung  des  Eukain  bei 
den  grossen  Operationen  der  Specialisten,  und  wir  kommen  nun  zu 
der  letzten,  für  die  allgemeine  Praxis  wichtigsten  Gruppe,  der  sog. 
kleinen  Chirurgie. 
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Gruppe  VII.    Das  Eukain  B  in  der  kleinen  Chirurgie 

und  die  regionäre  Anästhesie. 

Die  Infiltrationstechnik  hat  bekanntlich  ihre  Grenzen  und  nament- 
lich an  Zehen  und  Fingern,  an  denen  wohl  die  häufigsten  Operationen 
vorfallen,  und  bei  acut  entzündlichen  Processen  ist  sie  nicht  am  Platz. 
Hier  kommt  eine  andere  Methode  in  Frage,  bei  welcher  man  im  Gegen- 
satz zu  der  Infiltration  nicht  das  Operationsgebiet  selbst  injicirt,  sondern 
dasselbe  aus  der  sensiblen  Leitung  ausschaltet,  indem  es  einen  oder 
mehrere  Nervenäste  durch  die  Injection  lähmt,  oder  das  ganze  Gebiet 
cireulär  durch  injicirtes  Gewebe  abschliesst  Oft  genügt  auch  bereits 
eine  proximale  Injectionslinie  vor  demselben  zur  Anästhesirung.  Das 
verstehen  wir  unter  peripherer  und  regionärer  Anästhesie, 
welche'  mit  den  Namen  Oberst,  Krogius  und  Hackenbruch 
ebenso  eng  verknüpft  ist,  wie  die  Infiltrationsanästhesie  mit  den  Namen 
von  Reclus  und  Schleich.  Für  grössere  Operationen  an  den  Extremi- 
täten kann  man  gelegentlich  mit  einer  Combination  von  regionärer 
Anästhesie  und  Infiltrationstechnik  sehr  elegant  arbeiten,  wie  es  Ter- 
rett beschreibt.  Im  Uebrigen  versiegt  hier  aber  leider  der  Quell 
der  Literatur,  wie  eingangs  erwähnt,  in  Deutschland  fast  vollkommen ; 
und  wenn  ich  beim  Studium  derselben  demnach  eine  etwas  reichere 
Ausbeute  gemacht  habe,  als  ich  anfangs  dachte,  [so  ist  das  lediglich 
den  Umständen  zu  danken,  dass  ich  unter  den  von  Specialisten  anderer 
Gebiete  nebenher  gemachten  Erfahrungen  eine  Anzahl  fand,  welche 
ihrer  Natur  nach  hierher  gehörten.  Sie  waren  also  ebenso  wie  die 
ausländischen  Berichte  an  Stellen  erschienen,  wo  wir  praktischen 
Aerzte  sie  im  Allgemeinen  nicht  suchten  und  deshalb  auch  nicht  ge- 
funden haben. 

Die  Hackenbruch 'sehe  Arbeit  ist  zwar  allgemein  bekannt, 
aber  sie  hat  der  Verbreitung  des  Eukains  durch  die  Art  seiner 
Empfehlung  eher  geschadet  als  genützt.  Hat  er  dasselbe  doch  all 
seiner  Vorzüge  beraubt  Er  verwendet  für  seine  Zwecke  eine  Com- 
bination von  Eukain  und  Cocain  zu  gleichen  Theilen  und  will  dadurch 
eine  Lösung  schaffen,  welche  bei  derselben  analgesirenden  Kraft,  mit 
welcher  eine  2proc.  Cocainlösung  wirkt,  doch  nur  die  Hälfte  dieser 
giftigen  Substanz  enthält.  Ja,  wozu  die  Umständlichkeit,  wird  da 
Mancher  gesagt  haben,  wenn  wir  das  Cocain  dadurch  doch  nicht  los 
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werden  ?  Und  die  Haltbarkeit  der  Lösungen,  ihre  Sterilisation,  all  ihre 
gerühmten  Vorzüge,  wo  bleiben  die  dabei? 

Dass  man  aber  allgemein  übersehen  hatte,  wie  Hackenbruch 
zu  dieser  Vorschrift  nur  durch  Verwendung  des  als  unbrauchbar  und 
bei  der  Injection  schmerzhaften  Alpha-Präparates  gelangt  war,  das 
beweist  unter  Anderem  die  eingangs  erwähnte  Discussion  auf  der 
Duisburger  Versammlung  (S.  417).  Also  die  ganze  Hacken - 
bruch'sche  Arbeit  ist  für  die  Beurtheilung  des  Eukain,  trotz  der 
reichlichen  Benutzung  desselben,  leider  wenig  brauchbar.  Auch  in 
einer  späteren  Publication  hat  der  Verfasser  an  seinem  Standpunkt 
festgehalten,  anscheinend  ohne  dessen  Grundlagen  nachzuprüfen,  ob- 
wohl ihm  zu  der  Zeit  sicher  bereits  das  Eukain  B  zur  Hand  war. 

So  bleiben  uns  zunächst  nur  folgende  geringe  Angaben  aus  der 
Praxis  übrig.  Als  erster  empfahl  Loh  mann  in  einem  ganz  kurzen 
Artikel  1897  die  regionäre  Analgesie  mittelst  3-  und  10  proc.  Eukain- 
lösungen  und  betonte  im  vergangenen  Jahre  noch  einmal  die  Bedeu- 
tung chemischer  Alteration  des  Gewebes  gegenüber  der  Analgesie  auf 
Grund  rein  physikalischer  Vorgänge.  Femer  hat  Cipriani  über 
dasselbe  Thema  eine  kurze  Empfehlung  veröffentlicht 

Das  ist  eigentlich  Alles,  was  man  ohne  eingehendes  Studium  des 
Ganzen  von  den  Sachen  erfahren  hat  Von  einigen  Beclame-Notizen 
der  Firma  Schering  sehe  ich  ab,  weil  sie  ihrer  Natur  nach  doch  nur 
sehr  lückenhafte  Referate  darbieten. 

Loh  mann  fand  die  Concentration  von  3  Proc.  im  Jahre  1897 
von  ungenügender  Wirkung,  und  ging  deshalb  zu  1 0  proc  Lösungen 
über.  Aber  auch  er  ist  gleich  vielen  Anderen  von  so  hohem  Procent- 
gehalt wieder  heruntergegangen,  und  im  vorigen  Jahre  hat  er  seine 
Normallösung  mit  5  Proc.  angesetzt,  die  Reclus'sche  2  proc,  als 
nicht  voll  ausreichend,  verwerfend. 

Leider  wirft  der  Autor  ohne  scharfe  Trennung,  die  bei  dieser  Frage 
unbedingt  nothwendig  ist,  die  verschiedenen  Techniken  durcheinander, 
spricht  von  „Infiltration'',  wo  er  mit  5  proc.  Lösungen  Nervenstamme 
lähmte  u.  s.  w.,  woraus  hervorgeht,  dass  er  seinen  Artikel  veröffentlichte, 
ohne  die  übliche  Nomenclatur  z.  B.  der  wichtigen  grundlegenden 
Arbeiten  von  Heinze-Braun  zu  beachten.  Hieraus  ergeben  sich 
natürlich  viele  irrthümliche  Widersprüche;  denn  wenn  Braun  über 
1  proc.  Lösungen  und  0,15  g  Maximalgabe  bei  der  Technik  regio- 
närer und  peripherer  Anästhesie  nicht  hinausgehen  will,  so  sind  das 
doch  recht  erhebliche  Differenzen. 

Nun  steckt  sich  Braun  allerdings  für  diese  Methoden  engere 
Grenzen  ab,  als  berechtigt  erscheint;  denn  die  Verwendbarkeit  dar- 
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selben  auch  ohne  proximale  Abschnürung  zur  Verhinderung  schneller 
Resorption,  ohne  die  er  regionäre  Analgesie  für  ein  Unding  hält,  steht 
ausser  Zweifel.  Hier  geht  Braun's  Vorsicht  zu  weit,  denn  es  ist 
zwischen  der  Maximalgabe  von  0,15  pro  dosi  im  Ganzen  und  der 
am  Kaninchen  ermittelten  tödtlichen  Dosis  von  0,5  pro  kg  Körper- 
gewicht denn  doch  ein  so  grosser  Schritt,  dass  Lohmann 's  Aus- 
spruch, man  dürfe  bis  zu  0,1  pro  kg,  das  ist  5 — 6  g  £ukain  injiciren, 
zwar  ein  sehr  gewagter,  aber  nicht  ganz  unberechtigter  erscheint 

Nun,  so  hoch  kommt  man  auch  mit  5proc.  Lösungen  nicht, 
selbst  wenn  man  sie  zur  Infiltration  sensu  strictiori  verwenden  wollte. 
Die  Wahrheit  liegt,  wie  meist,  in  der  Mitte.  Bei  Fingeroperationen 
kommt  man  unter  leichter  Abschnürung  mit  1 — 2  proc.  Lösungen 
bequem  aus,  und  bei  allen  anders  localisirten  Processen,  die  keine 
Abschnürung  ermöglichen,  oder  wo  man  dieselbe  grundsätzlich  nicht 
mag,  wie  ich  z.  B^  da  wird  man  trotz  Braun  stärkere  Lösungen 
(5  proc.)  wählen,  und  bei  regionärer,  sowohl  der  peripheren,  als  auch 
der  circulären  Anästhesie  gute  Resultate  haben. 

Ist  das  Operationsgebiet  aber  so  tief  gelegen,  dass  man  an  das  Periost 
grosser  Knochen  herankommt,  so  wird  man  besser  thun,  Loh  mann 
nicht  zu  folgen,  und  bei  der  von  ihm  beschriebenen,  der  Reclus 'sehen 
Technik  entsprechenden  Methode ,  bei  2  proc  Lösungen  stehen  bleiben. 

Dazu  kommen  nun  noch  die  von  den  Zahnärzten  Wolff,  0 rü- 
ste in  und  Legrand  publicirten  Fälle  von  operativen  Eingriffen  wegen 
Abscessen,  Tumoren,  Highmorshöhleneröffnung  u.  dgl.,  alle  mit  gutem 
Erfolge.  Femer  die  Fälle  von  Görl,  welchem  Bubonen,  Incisionen, 
galvanokaustische  Entfernung  von  Condyloma  und  auch  Phimosis- 
operationen  unter  Eukainanästhesie  gelangen.  Letzteres  ist  bemer- 
kenswerth,  denn  Braun  hält  diesen  Eingriff,  weil  bei  ihm  die  Ab- 
scbnürung  unmöglich  ist,  und  auch  aus  anatomischen  Gründen  für 
unthunlich.  Auch  mir  selbst  ist  das  übrigens  nur  unvollkommen  ge- 
glückt (vgl.  Fall  31). 

Eigene  Beobachtungen. 

A.  Frische  Verletzungen. 

Typas  20.  Naht  durch  die  Nagelphalange  nach  schwerer  Conti- 
nuitätatrennuDg. 

Typ  ÜB  21.  Lippennaht  nach  vollkommener  Darchtrennaiig. 

Typus  22.  Naht  einer  Stirnwunde. 

Typus  23.  Naht  einer  Stirn  wunde  u.  dgl. 

B,  Entzündliche  Processe, 

Typus  24.  Abscess  im  Gesicht. 
Typus  25.  Karbunkel  am  Arm. 
Typus  26.   Grosser  Abscess  am  Ellbogen. 
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Typus  27.  Abscess  am  Unterschenkel. 

TypuB  2S.  Karbunkel  am  Nacken. 

T  y  p  u  8  29.  Multiple  kleine  Abscesse  an  den  Beinen  (Collaps,  Krämpfe:. 

Typus  30.  Panaricium  (Gangrän  des  Fingers  post  operationem). 

Typus  31.  Amputation  des  Präputiums. 

Typus  32.  Operation  des  eingewachsenen  Nagels  am  Zeh. 

Typus  33  u.  34.   Desgleichen. 

Typus  35.  Excision  eines  Ulcus  cruris  (Collaps). 

Typus  36.  Injection  bei  Trigeminusneuralgie. 

Typus  37.  Rippenresection  bei  Empyem. 

Typus  20.  Hei.,  40 jähriger  Fabrikarbeiter.  Derselbe  war  mit  dem 
Zeigefinger  der  rechten  Hand  in  eine  Maschine  gerathen,  welche  die  To^ 
deren  zwei  Drittel  des  Nagelgliedes  dicht  hinter  dem  Nagel  unter  YollstäB* 
diger,  zackiger  Durchtrennung  des  Knochens  fast  amputirt  hatte,  nur  eine 
schwache  Weichtheilbrflcke  hielt  an  einer  Seite  noch  die  Verbindang  mit 
dem  Körper  aufrecht  Die  Farbe  der  Kuppe  bewies  aber  deren  verhält- 
nissmässig  gut  erhaltene  Circulation  und  ich  beschloss  deshalb,  daa  ab- 
gehackte Stflck  anzunähen.  Die  Analgesie  stellte  ich  dadurch  her,  dass 
ich  rechts  und  links  auf  beiden  Seiten  des  Fingers  je  eine  Spritze  der 
lOproc.  Lösung  injicirte.  Die  Canüle  der  Spritze  wurde  in  der  Mitte  der 
ersten  Phalanx  eingestossen,  schräg  zur  Richtung  des  Fingers  vorgeftihn 
und  die  Flüssigkeit  dabei  allmählich  und  in  yerschiedenen  Tiefen  des  Ge- 
webes entleert.  Ich  hatte  dabei  die  Absicht,  die  beiden  an  den  Seiten 
des  Fingers  laufenden  Hauptstämme  der  sensiblen  Bahnen  zu  beeinflussen, 
ohne  die  Wunde  circulär  abzuschli essen,  so  dass  sowohl  an  der  dorsalen 
Seite,  als  an  der  volaren  eine  nicht  infiltrirte  Partie  fflr  die  freie  Circu- 
lation flbrig  blieb.  Gleichwohl  war  nach  Verlauf  von  2  Minuten  die 
Analgesie  zur  grössten  Verwunderung  des  Verletzten    eine  vollkommene. 

Dabei  handelte  es  sich  um  recht  nngemflthliche  Proceduren.  Zu- 
nächst wurden  die  zertrümmerten  Knochenenden  mit  ihren  Zacken  ein- 
ander adaptirt  und  darauf  nähte  ich  die  Kuppe  mit  Silberdraht  fest,  weil 
ich  in  diesem  Falle  die  Nähte  länger  als  sonst  üblich  liegen  lassen 
wollte.  Zwei  davon  gingen  durch  den  Nagel  und  das  Nagelbett  hindurch, 
was  sich  nicht  vermeiden  Hess.  Dass  sich  der  Patient  dies  alles  ruhig 
mit  ansah,  ist  gewiss  ein  gutes  Zeugniss  ftir  die  Brauchbarkeit  des  An- 
ästheticums.     Heilung  per  primam. 

In  der  Gegend  der  Injectionsstellen  Hess  sich  noch  nach  14  Tagen 
eine  ziemlich  derbe,  wenn  auch  schmerzlose  Infiltration  nachweisen.  Eine 
Abschnürung  des  Fingers  an  der  Basis  habe  ich  nicht  vorgenommen. 

Typus  21.  Lu.,  23 jähriger  Drechsler.  Demselben  war  bei  einer 
ähnlichen  Veranlassung,  wie  im  Fall  5  beschrieben,  ein  Stück  Holz  in'8 
Gesicht  geflogen  und  hatte  ihm  2  Schneidezähne  lädirt  sowie  die  Ober- 
lippe unter  der  Nase  vollkommen  durchschlagen.  Rechts  und  links  von  der 
stark  blutenden  Verletzung  injicirte  ich  je  eine  halbe  Spritze  der  5  proe. 
Lösung  und  konnte  dann  die  Naht  der  Wunde  schmerzlos  vornehmen.  Diese 
Intiltrationen  der  Lippe  wurden  6  Tage  lang  beobachtet. 

Typus  22.  Li.,  35jähriger  Kaufmann.  Derselbe  war  beim  Durch- 
gehen seiner  Pferde  aus  dem  Wagen  gestürzt  und  mit  dem  Schädel  auf 
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einen  fanstgrossen  Stein  geschlagen,  wodurch  nnter  Yölltger  Durchtren- 
nnng  der  Galea  eine  2  Zoll  lange  Stirnwände  entstanden  war.  Da  die 
Blntnng  sehr  heftig  war,  wollte  ich  mit  der  InjecUon  keine  lange  Zeit  yer- 
lieren  und  yersachte  die  Empfindlichkeit  der  nothwendigen  Naht  durch 
wiederholtes  Auftupfen  von  ca.  5proc.  kalter  Eukainlösung  zu  mindern, 
was  aher  dadurch  nur  unwesentlich  gelang. 

Typus  23.  üng.,  11  jähriger  Knabe.  Von  einem  Wagen  flberfahren, 
hatte  derselbe  eine  5  cm  lange  Stimwunde  davongetragen,  welche  bei 
völliger  Durchtrennung  der  Galea  sehr  beschmutzt  war.  Nasser  Strassen- 
koth  war  tief  in  die  Buchten  der  unregelmässigen  zackigen  Verletzung 
hineingepresst.  Ich  reinigte  die  Wunde,  indem  ich  sie  mit  in  10  proc. 
warmer  Eukainlösung  getauchter  Watte  austupfte.  Zum  Schluss  liess  ich 
einen  solchen  Wattebausch  5  Minuten  lang  in  der  Wunde  liegen,  während 
ich  meine  Aufmerksamkeit  anderen  Körpertheilen  zuwandte.  Die  darauf 
vorgenommene  Naht  mit  Silberdraht  war  fast  gänzlich  schmerzlos. 

Typus  24.  M.,  19 jähriger  Fabrikarbeiter.  Es  bestand  ein  haselnuss- 
grosser  Abscess  an  der  Nasenwurzel,  auf  einer  Seite  nach  dem  inneren 
Augenwinkel  hinabreichend.  Die  Injection  war  deshalb  nicht  circulär  mög- 
lich, sondern  nur  auf  drei  Seiten.  Dazu  zwei  Spritzen  1 0  proc.  Lösung  ver- 
braucht. Die  Injection  war  unbedeutend  schmerzhaft.  Operation  nach 
IV2  Minute  schmerzlos,  aber  wohl  wegen  der  zu  kurzen  Zeit  nicht  ge- 
fQhllos.  Patient  war  sehr  befriedigt.  Die  Analgesie  hielt  volle  4  Stunden 
an,  von  da  ab  wieder  Gefühl  vorhanden.  Am  selben  Abend  begann  sich' 
ein  ziemlich  starkes  Oedem  der  Augenlider  und  der  Stirngegend  zu  bilden, 
welches  auch  nach  24  Stunden  noch  recht  bedeutend  war  (Ordination: 
Alnmin.  acet.).  Oedem  erst  am  3.  Tage  gehoben ,  Spuren  noch  nach 
8  Tagen  als  gedunsenes  Aussehen  wahrzunehmen.    Abscess  heilt  schnell. 

Typus  25.  La.,  23 jähriger  Arbeiter.  Karbunkel  am  Unterarm.  Cir- 
culäre  Injection  von  2V2  Spritzen  10  proc.  warmer  Lösung.  Nach  2  Mi- 
nuten völlige  Anästhesie,  Operation  konnte  daher  so  gründlich  ausgeführt 
werden,  wie  man  sonst  nur  bei  chloroformirten  Fällen  in  der  Lage  ist. 
Ausschaben  aller  nekrotischen  Ge websfetzen.  Rasche  Verheilung  der  Wunde, 
ohne  Nachschmerz  nach  der  Operation. 

Typus  26.  Ge.,  3 7 jähriger  Maschinenarbeiter.  Kinderfaustgrosser 
Abscess  in  der  linken  Ellenbeuge,  stark  geröthete,  sehr  schmerzhafte  Um- 
gebung, weigert  sich  absolut,  den  Abscess  öffnen  zu  lassen,  da  er  schon 
bei  der  leisesten  Berührung  zu  grosse  Schmerzen  habe.  Erst  auf  meine 
Versicherung  hin,  dass  er  von  der  Sache  keinerlei  Empfindung  haben 
würde,  entschliesst  sich  Patient  zur  Operation.  An  der  Grenze  des  infil- 
trirten  Gewebes,  etwa  2  cm  vom  Rande  des  stark  prominirenden  Abscesses 
entfernt,  wird  nun  ein  Kranz  von  Injectionen  angelegt,  die  den  localen 
Verhältnissen  der  Ellenbeuge  entsprechend  nicht  tiefer  als  etwa  2 — 3  mm 
in's  subcutane  Gewebe  gemacht  werden.  Verwendet  wurde  hierzu  eine 
5  proc.  Lösung,  und  zwar  4  ccm.  Von  jeder  Einstichstelle  wurde  parallel 
zum  Abscessrande  eine  halbe  Spritze  entleert,  unter  allmählichem  Vorschie- 
ben bis  zur  völligen  Länge  der  Nadel ,  die  nächste  Einstichstelle  wurde 
dann  am  Ende  des  zuletzt  infiltrirten  Gebietes  gewählt.  Die  Injection 
wurde  von  dem  ängstlichen  Patienten  als  nicht  schmerzend  bezeichnet, 
nur  das  Einstossen  der  Nadel  war  einige  Male  etwas  unangenehm. 
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Nach  Verlauf  1  Minute  war  YöUige  AnästbeBie  eingetreten,  wovon  ick 
mich  Yor  der  Operation  dnrch  Nadelstiche  fibersengte ;  die  Schmenhaftig- 
keit  des  ganzen  Oebietea  war  schon  nach  den  ersten,  proximal  vom 
Abscess  vorgenommenen  Injectionen  bedeutend  herabgemindert.  Hierauf 
wnrde  der  Abscess  durch  einen  5  cm  langen  Schnitt  gespalten,  entleert, 
mittelst  scharfen  Löffels  von  nekrotischen  Gewebsfetzen  befreit,  austam- 
ponirt  und  verbunden,  ohne  dass  der  Patient  zu  seiner  grossen  Verwun- 
derung etwas  davon  spürte. 

Typus  27.  Wi.,  19 jähriger  Fahnenjunker,  musste  wegen  eines  wal- 
nussgrossen  Abscesses  am  Untersehenkel  aus  dem  ManGverfelde  nach  Hause 
kommen.  Circuläre  Injection  von  2,5  g  lOproc.  warmer  Lösung,  wie  im 
Fall  25,  gleicher  Erfolg. 

Typus  28.  He.,  42 jähriger  Arbeiter.  Durch  Injection  von  2  g 
lOproc.  Lösung  um  einen  grossen,  von  sehr  heftigen  Entzflndungserschei- 
nungen  begleiteten  Karbunkel  am  Nacken  gelang  die  Eröffnung  desselben 
sowie  die  gründliche  Entfemungdesnekrotischen  Gewebesohne  jeden  Schmerz. 

Typus  29.  G.  T.,  51  jähriger  Rentier.  Durch  Massage  mit  unsau- 
beren Salben  oder  Händen  hatte  sich  der  Herr  eine  Entzflndung  fast 
sämmtlicher  Haarbalgdrtlsen  an  beiden  Beinen  zugezogen,  die  ihn  Wochen 
lang  theils  durch  Schmerzen,  mehr  noch  durch  ftlrchterliches,  nur  durch 
Cocain  zu  stillendes  Jucken  peinigte.  Eine  grössere  Anzahl  der  kleinen 
Abscesse  hatte  sich  zu  Furunkeln  entwickelt  und  mussten  gespalten 
werden.  Die  zu  diesem  Zwecke  vorgenommene  Injection  von  warmer 
1 0  proc.  Eukainlösung  wurde  von  dem  ungemein  nervösen  und  dnreh  die 
beständigen  Qualen  Oberreizten  Manne  als  schmerzhaft  empfunden,  und 
als  ich  etwa  1,5  ccm  injicirt  hatte,  verfiel  er  in  eine  tiefe  BewTiBstlosig- 
keit,  während  zugleich  heftige  Krämpfe  von  hysteroepiieptischem  Typus 
auftraten.  Dieser  Zustand  hielt  etwa  10  Minuten  an,  dann  trat  Ruhe  ein. 
Die  noch  anhaltende  Bewusstlosigkeit  benutzte  ich,  um  rasch  die  fünf 
grössten  Furunkel  zu  spalten  und  zu  verbinden.  Nach  1/2  Stunde  kam 
der  Kranke  allmählich  w^ieder  zu  sich,  war  aber  noch  mehrere  Stunden 
benommen  und  fohlte  sich  sehr  schwach.  Hinterher  konnte  ich  feststellen, 
dass  Herr  T.  in  früheren  Jahren  wiederholt  solche  KrampfanfUle  gehabt 
habe,  dieselben  waren  aber  fast  1 0  Jahre  weggeblieben,  so  dass  die  An- 
gehörigen dieselben  fast  vergessen  hatten  und  natnrgemäas  der  Eukain- 
injection  Schuld  an  dem  ganzen  Vorfall  gaben. 

Typus  30.  G.  Za.,  19 jähriges  junges  Mädchen,  welches  einen  auf- 
fallend starken  Mangel  an  Reinlichkeitssinn  zu  Tage  treten  liess.  Sie  litt 
an  einem  sehr  rasch  entwickelten  Panaritium  des  Nagelgliedes  am  Zeige- 
finger. Die  Furcht  vor  dem  Messer  hatte  sie  sehr  lange  zögern  lassen, 
meine  Hilfe  nachzusuchen;  erst  das  Fieber  und  die  ungemein  heftigen 
Schmerzen  hatten  sie  zu  mir  getrieben.  Der  Finger  war  namentlich  am 
Ende  sehr  stark  geschwollen,  blauroth  gefärbt,  das  Nagelbett  nnterminirt, 
ein  spontaner  Durchbruch  aber  noch  nirgends  vorbereitet  Die  Incisioo 
war  geboten,  um  tiefer  gehenden  Zerstörungen  vorzubeugen.  Die  Enkain- 
analgesie  wurde  dadurch  erzielt,  dass  an  den  beiden  Seiten  des  Fingen 
von  zwei  Stellen  aus  im  Ganzen  1,5  ccm  10  proc.  warmer  Lösung  injicirt 
wurde,  und  zwar  schräg  zur  Längsrichtung,  so  dass  die  vier  sensibles 
Nervenäste  getroffen  wurden. 
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Abweichend  von  andereD  Antoren  hatte  ich  von  einer  proximalen  Ab- 
Bchntlrang  des  Gliedes  Abstand  genommen.  Trotzdem  war  sofort  nach 
der  iDJecüon  der  Finger  mit  einem  weissen  Ring  prallen,  harten  Gewebes 
umgeben,  in  dem  die  Cirenlation  stockte.  Dies  war  bei  der  geringen  Menge 
der  eingespritEten  Flflssigkeit  sehr  auffallend.  Uebrigens  war  der  Ring 
an  der  ünterfläche  nicht  vollständig  geschlossen.  Die  Operation  wnrde 
nach  2  —  3  Minuten  vollkommen  schmerz-  und  gefühllos  ausgeftlhrt,  das 
nekrotische  Gewebe  bis  auf  den  Knochen  abgelöffelt. 

Am  Abend  des  Tages  stellten  sich  Schmerzen  ein,  die  aber  nicht  das 
Operationsgebiet,  sondern  die  injicirten  Partieen  des  Fingers  betrafen, 
welcher  nach  wie  vor  hart  geschwollen  blieb.  Die  Hand  war  mit  einer 
Verdünnung  von  Liq.  Alumin.  acet.  feucht  verbunden  worden,  lieber  Nacht 
schwoll  auch  die  ganze  Hand  erheblich  an.  Am  Morgen  wiesen  die  In- 
jectionsstellen  grosse,  mit  blutig-serösem  Inhalt  angefflUte  Blasen  auf,  welche 
ich  abtrug.  Feuchtwarme  Verbände,  lange  warme  Bäder  mit  leisem  Kneten 
verbunden  konnten  aber  die  so  schwer  geschädigte  Circulation  nicht  wieder 
herstellen,  und  es  ergab  sich  in  wenigen  Tagen,  dass  die  gangränöse 
Abstossung  der  beiden  vorderen  Glieder  nicht  aufzuhalten  war.  Sobald 
die  septischen  Erscheinungen  zurückgegangen  waren,  musste  in  Folge 
dessen  die  Absetzung  des  abgestorbenen  Gewebes  vorgenommen  werden. 
Nur  durch  das  energische  Einschreiten  des  hinzugezogenen  CoUegen  ent- 
ging ich  der  gerichtlichen  Schadenersatzklage,  welche  zwar  aussichtslos 
gewesen  wäre,  da  ich  mich  in  Technik  und  im  Princip  auf  Vorgänger 
stützen  konnte;  aber  solche  Verhandlungen  sind  ja  auch^bei  gutem  Aus- 
gange nicht  sehr  erquickliche  Vorkommnisse. 

Typus  31.  Dr.,  20 jähriger  Kaufmann.  Derselbe  hatte  sich  eine 
acute  Entzündung  der  Glans  penis  zugezogen,  und  da  er  die  darauf  eta- 
blirten  Ulcerationen  kühlen  wollte  und  zu  diesem  Zwecke  die  Vorhaut 
hinter  die  Eichel  zurückziehen  musste,  so  kam  es  unter  colossalem  Oedem 
des  Präputiums  zu  einer  phimotischen  Abschnürung  des  Gliedes,  welche 
trotz  Bis  und  Liq.  Alumin.  acet.  zur  Spaltung  des  einschnürenden  Ringes 
zwang,  der  ich  in  diesem  Falle  die  vollkommene  Circnmclsion  ansohloss. 

Zum  Zwecke  der  Analgesirung  injicirte  ich  an  der  Basis  des  Gliedes 
an  vier  verschiedenen  Stellen  je  1  g  der  5  proc.  Lösung  in  das  subcutane 
Gewebe,  und  habe  damit  sowohl  die  zuführenden  Nervenäste  treffen,  als 
auch  das  ganze  Operationsgebiet  durch  einen  Wall  von  Eukain  isoliren  wollen. 
Die  Analgesirung  misslang  aber  und  blieb  höchst  unvollkommen,  ob  wegen 
der  hochgradigen  Erregung  des  namenlos  verängstigten  Mannes  —  denn 
psychische  Momente  kommen  bei  all  solchen  Vorgängen  sicher  mit  in  Be- 
tracht —  oder  aus  technischen  Gründen,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  die  ungemeine  Lockerheit  des  subcu- 
tanen Gewebes  mit  seinen  grossen  Saftspalten  ein  ungünstiges  Terrain  für 
die  Vornahme  dieser  Art  von  Anästhesirung  schafft 

Typus  32.  L.  U.,  30jährige  Arbeiterfrau.  Ein  stark  entzündeter 
sog.  eingewachsener  Nagel  am  grossen  Zeh  gab  hier  Veranlassung  zur 
Ezciaion  eines  etwa  3  mm  breiten  Nagelabschnittes.  Zur  Analgesirung 
verwendete  ich  2  g  der  warmen  1 0  proc.  Lösung,  welche  ich  von  drei 
Einstichstellen  aus  proximal  vom  Nagelbett  im  Halbkreis  um  die  Opera- 
tionsstelle anlegte,  so  dass  die  eine  Seite  der  Zehe  sowie  die  Unterseite 
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freiblieb.    Trotz   dieser  anyollkommenen  Isolirung  gelang  die  OpenUion 
obne  Schmerzen,  wenn  auch  nicht  ohne  jedes  Empfinden. 

Typns  33.  Fraa  Seh.,  26jährige  Tischlerfrau,  unter  genau  den- 
selben Umst&nden  operirt,  zeigte  leichte  Schwellung  nach  der  Operation. 

Typns  34.  G.  N.,  18 jähriger  Fabrikarbeiter,  ebenfalls  mit  Unguis 
incamatus.  Hier  machte  sich  noch  14  Tage  nach  der  Operation  eine 
schmerzhafte,  bläulich  verflirbte,  ziemlich  derbe  Infiltration  des  Injeetions- 
gebietes  bemerkbar. 

Typus  34.  Frau  Mo.,  62  jährige  sehr  starke  Dame  mit  ausgebrei- 
teten Varicen  und  langjährigen  Unterschenkelgeschwflren.  Mehrwdehent- 
liehe  Behandlung  mit  essigsaurer  Thonerde  Aber  Xeroformpulver,  CompressiT- 
yerbänden  und  Bettruhe  hatten  alle  ülcera  zur  Heilung  geflQhrt,  bis  auf 
ein  etwa  zweimarkstttckgrosses  Geschwflr,  welches  von  starken  schwieligen 
Rändern  umgeben  und  an  seiner  Unterlage  fest  verwachsen  war.  Das 
Ulcus  hatte  ausgesprochen  erethischen  Charakter  und  war  ungemein 
schmerzhaft.  Alle  möglichen  Verbandmittel  hatten  sich  als  gleich  un- 
erträglich erwiesen.  Nach  einander  waren  Jodoform,  Dermatol,  Xero- 
form, mit  und  ohne  Dunstumschlag,  Liq.  Alumin.  aoet.,  selbst  Argent  nitr., 
Chlorcalciumldsung,  Salben  u.8.w.  versucht  worden,  selbst  eine  schwache 
Cocainltfsnng  wurde  nach  mehreren  Stunden  bereits  als  machtlos  ver- 
worfen und  nur  Carbolwasser  war  einigermaassen  brauchbar,  fährte  aber 
nicht  zur  Heilung.  Application  von  Eukainlösung  wurde  auch  nur  ^/2  Tag 
lang  vertragen. 

Ich  entschloss  mich  deshalb,  das  Ulcus  zu  ezcidiren,  und  da  die  Angst 
der  Kranken  vor  Schmerz  wie  vor  Chloroform  gleich  gross  war,  benutzte 
ich  zur  Anästhesirung  des  Operationsfeldes  die  5  proc.  warme  Eukain- 
lösung. Eine  Fläche  von  etwa  Handtellergrösse  wurde  dazu  durch  eine 
Infiltrationszone  umgrenzt,  indem  ich  die  Nadel  der  Pravazspritze  unter 
allmählicher  Entleerung  langsam  vorschob  und  den  nächstsitzenden  Ein- 
stich am  Ende  des  infiltrirten  Gebietes  machte;  3 Vi  g  waren  dazu  aus- 
reichend. Nachdem  ich  einige  Male  durch  Nadelstiche  die  Empfindlich- 
keit des  Operationsfeldes  geprflft  hatte,  ergab  sich  nach  etwa  3  Minuten 
völlige  Anästhesie  desselben.  Das  Ulcus  wurde  herausgeschnitten,  die 
benachbarte  Haut  unterminirt,  bis  sie  soweit  dehnbar  war,  dass  sie  ohne 
allzugrosse  Spannung  den  entstandenen  Defect  deckte,  worauf  die  Wunde 
durch  Naht  geschlossen  wurde. 

Dabei  trat  ein  rasch  vorflbergehender  Ohnmachtsanfall  auf,  welcher 
die  Vollendung  der  Operation  sehr  verzögerte,  zumal  ich  dieselbe  ohne 
jede  Assistenz  vorgenommen  hatte.  In  Folge  dieses  Zwischenfalles  war 
ich  in  der  Lage,  zu  beobachten,  wie  lange  die  Analgesie  vorhielt  Die 
letzte  Naht  wurde  nämlich  genau  40  Minuten  nach  der  Injection  vor- 
genommen und  war  nicht  von  Schmerzen  begleitet  Hinzufügen  muss  ich, 
dass  die  Dame  sehr  stark  war,  öfter  an  Herzklopfen  litt  und  weitgehende 
Degeneration  auch  an  den  arteriellen  Geflossen  aufwies.  Ich  bin  deshalb 
nicht  in  der  Lage,  dem  Eukain  die  Schuld  an  dem  Collaps  zuschreiben 
zu  können.  Die  Heilung  verlief  glatt,  aber  auch  hier  wurde  noch  meh- 
rere Tage  eine  derbe  Infiltration  an  den  Injectionsstellen  beobachtet 

Typus  36.  Frau  Fr.,  65jährige  Greisin,  welche  seit  vielen 
Jahren  an  fürchterlicher  Trigeminusneuralgie  litt    Da  die  Frau  zu  einer 
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Operation  nicht  zn  bewegen  war,  hatte  ich  alles  Mögliche  versacht, 
VeratrineinreibuDgen,  Aethylehloridzerstftiibnngen  u.  s.  w.,  alles  ohne  jeden 
Erfolg.  Zuletzt  machte  ich  einen  Versuch  mit  der  Einspritzung  von  1  g 
der  1 0  proc.  warmen  Eukainlösung  und  zwar  an  vier  Stellen,  welche  den 
heftigsten  Schmerzpunkten  entsprachen,  n&mlich  an  den  Austrittstellen 
der  Endäste  am  Snpraorbitalrand,  am  Jochbein,  an  der  Nasenwand  und 
in  der  Fossa  canina.  Der  Erfolg  war  gleich  Null,  und  die  Patientin 
bekam  sofort  darauf  stundenlang  anhaltende  heftige  Anfälle,  wie  alle  Tage. 
Typus  37.  M.  H.,  25jährige  Frau.  Seit  3  Wochen  unter  besonders 
schweren  Umständen  an  Empyem  (Lungeninfarot  nach  septischer  Trombose) 
erkrankt,  so  dass  Narkose  unmöglich.  Rippenresection  unter  Eukain- 
Anästhesie.  7  Spritzen  einer  2  proc.  warmen  Lösung  genflgten,  um  unter 
typischer  Infiltrationstechnik  die  Resection  durchzufahren.  Auch  das 
Periost  war  absolut  unempfindlich.  Die  Patientin  war  ttber  den  beab- 
sichtigten Eingriff  im  Unklaren  gelassen  und  hat  bei  der  Operation  nicht 
gemerkt,  dass  es  sich  um  Entfernung  der  Rippe  handelte.  Dauer 
der  Operation  wegen  besonderer  äusserer  Verhältnisse  Aber  V2  Stunde. 
Keine  nachbleibende  Schwellung  beobachtet     Nachschmerz  sehr  gering. 

Schlussfolgerung. 

Zu  diesen  aus  einer  grösseren  Anzabl  von  Beobachtungen  als  die 
typischsten  herausgegriffenen  Beispielen  habe  ich  nun  Folgendes  zu 
bemerken. 

Die  Anregung  zu  den  Versuchen  mit  Eukain  empfing  ich  aus 
dem  ersten  Berichte  Lohmann' s.  Hieraus  resultirt  die  ausschliess- 
liche Verwendung  hoher  5-  und  10 proc.  Lösungen,  welche  sich  als 
zum  Tbeil  unnöthig  stark,  zum  Tbeil  direct  als  schädlich  erwiesen 
haben. 

Dies  gilt  allerdings  nur  für  die  Injectionsmetboden,  nicht  aber 
auch  für  die  Fälle,  wo  offene  Wunden  mit  der  Lösung  ausgetupft 
wurden.  Hier  glaube  ich  der  10  proc.  warmen  Lösung  den  Vorzug 
geben  zu  müssen,  wie  Fall  22  und  23  lehren.  Das  deckt  sich  auch 
mit  der  Beobachtung  Gray 's,  in  welcher  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen eine  2  proc.  Eukainlösung  prompt  wirkte,  wo  eine  4  proc.  Go- 
cainlösung  versagt  hatte. 

Was  den  Injectionsschmerz  anbetrifft,  so  wurde  zwei  Mal 
ein  solcher  beobachtet  (Fall  24  und  29),  beide  Mal  bei  entzündlichen 
Processen,  sonst  nicht,  oder  nur  so  unbedeutend,  dass  er  lediglich  den 
Einstich  der  Pravaznadel  betraf.  Trotzdem  ich  höhere  Lösungen  ver- 
wendete als  Hackenbruch,  schmerzten  meine  mit  Eukain  B 
gemachten  Injectionen  also  nicht  Nach  den  oben  entwickelten  An- 
schauungen Heinze's  und  Braun's  würde  die  von  Hackenbruch 
beobachtete  Schmerzhaftigkeit  übrigens  auch  auf  die  mangelnde  Be- 
rücksichtigung der  osmotischen  Spannungsverhältnisse  zurückzuführen 

31* 
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und  nicht  bloss  den  reizenden  Eigenschaften  des  Alphapräparates 
zuzuschreiben  sein,  während  meinen  concentrirten  Lösungen  dies^ 
Mangel  nicht  in  dem  gleichen  Maasse  vorzuwerfen  ist 

Bleibt  man  dem  entzündeten  Gewebe  aber  genügend  fem,  und 
gelingt  es,  wie  in  Fall  26,  den  Abscess  sofort  proximalwärts  abzu- 
grenzen, so  tritt  irgend  ein  Injectionsschmerz  nicht  ein.  Ich  habe 
also  allen  Grund  zu  sagen,  dass  das  Eukain B  an  sich  nicht  reizend 
ist  und  dass  Schmerzen  durch  Neben  umstände  bedingt  sind,  welche 
zu  beherrschen  Sache  der  Technik  ist  Im  Uebrigen  muss  ich  hier 
auf  das  bei  Gruppe  IV  u.  s  w.  Gesagte  hinweisen,  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden. 

Von  der  Betäubung  der  Einstichstelle  durch  Ghloräthyl  (Hacken- 
bruch.  Schleich  U.A.)  habe  ich  grundsätzlich  Abstand  genommen 
und  halte  diese  Maassnahmen  nicht  nur  für  überflüssig,  sondern  für 
unangebracht  und  zweckwidrig. 

Die  Anästhesie  war  nach  1 — 3  Minuten  eine  vollkommene,  was 
bei  der  Höhe  der  Concentration  kein  Wunder  nehmen  kann  (Aus- 
nahme Fall  22).  Auch  die  Dauer  der  analgesirenden  Wirkung  war 
eine  zufriedenstellende,  welche  einmal  noch  nach  40  Minuten  genügte, 
um  sehr  difficile  Nähte  anzulegen  (Fall  35),  vgl.  auch  Operationsdauer 
in  Fall  37.  Dies  ist  insofern  interessant,  als  man  im  Allgemeinen  die 
Dauer  der  Anästhesie  nur  auf  ca.  20  Minuten  eingeschätzt  hat  Wo 
die  Empfindungslosigkeit  keine  absolute  war  und  nur  die  Schmerz- 
empfindung gelähmt  erschien,  lag  dies  an  besonderen  technischen 
Schwierigkeiten,  welche  es  bei  der  ungünstigen  Localisation  nicht 
gestatteten,  alle  sensiblen  Bahnen  auszuschalten  (Fall  24  und  31). 
Die  Anästhesie  gestattete  eine  ebenso  gründUche  Operation  wie  die 
Narkose. 

Letzteres  erhellt  auch  namentlich  aus  Fall  37,  wo  7  ecm  2proc. 
Lösung  die  Ausführung  einer  Rippenresection  gestattete,  ohne  dass 
die  Patientin  unterscheiden  konnte,  was  mit  ihr  geschah. 

Unter  der  gefässerweiternden  Wirkung  des  Eukain  habe 
ich  nicht  zu  leiden  gehabt  Fall  23  würde  übrigens  hierfür  als  maass- 
gebend  gelten  können,  denn  die  Blutung  aus  der  offenen  Stimwunde 
liess  bei  dem  Austupfen  und  Beinigen  allmählich  nach.  Bei  Fall  22 
waren  kleinere  Arterienäste  durchschlagen,  so  dass  hier  die  Heftigkeit 
der  Blutung  vielleicht  überhaupt  daran  Schuld  war,  dass  das  Eukain 
nicht  resorbirt  und  somit  zu  genügender  Wirkung  gelangen  konnte. 

Was  die  Technik  der  Injection  anbetraf,  so  bin  ich,  mit 
Ausnahme  der  Abschnürung  peripherer  Gebiete,  fast  durchweg  in  den 
Fusstapfen  von  Hackenbrucb,    Krogius  und  Manz  gewandelt 
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Eine  genaue  AugeinanderBetzang  derselben  übergehe  ieb,  weil  sie  mit 
der  Anwendung  des  Eukains  an  sieb  nichts  zu  thun  hat  und  auch, 
um  nicht  etwa  den  einen  oder  anderen  der  Leser  durch  meine  Schil- 
derung auf  den  Gedanken  kommen  zu  lassen,  dass  sich  für  ihn  nun- 
mehr das  Studium  der  Technik  an  der  Hand  der  Originalarbeiten 
erübrige. 

Was  die  allgemeinen  Störungen  anbetrifft,  so  sind  hier  zwei 
Fälle  bemerkenswerth  und  erfordern  wegen  ihrer  eventuell  grund- 
sätzlichen Bedeutung  eine  nähere  Besprechung.  Frau  M.  (35)  be- 
kam eine  rasch  vorübergehende  Ohnmachtsanwandlung,  welche  die 
Operation  unterbrechen  liess  und  die  Anwendung  von  analeptischen 
Mitteln  (Wein,  Wasser)  nothwendig  machte.  Ist  dies  dem  Eukain  zu- 
zuschreiben? Nein,  sage  ich;  denn  es  fehlte  jede  Nachwirkung,  Be^ 
nommenheit^  Kopfschmerz  u«  s.  w.,  und  es  bestand  kein  Zweifel,  dass 
die  alte  Dame  zu  solchen  Zuständen  neigte.  Wenigstens  gab  sie  das 
an,  und  ich  habe  nach  dem  allgemeinen  Befund  ihrer  Circulations- 
organe  allen  Grund,  dies  zu  glauben. 

Ich  halte  deshalb  diesen  Fall  für  einen  in  der  Statistik  mit  zu 
jenen  zu  rechnenden,  welche  Saloga  bei  den  Zahnextractionen  ohne 
Anästhesie  erzählt,  und  möchte  dem  Anästheticum  an  sich  keinerlei 
Mitwirkung  an  dem  Zustandekommen  der  Ohnmacht  zugestehen.  Die 
Höhe  der  zur  Injection  gelangten  Dosis  (3,5  ccm  5  Proc.) ,  noch  dazu 
in  einem  jeder  Resorption  ungünstigen  Gewebe,  giebt  keinen  Anlass 
zu  gegentheiliger  Annahme. 

Der  zweite  Fall  (29)  betraf  einen  Herrn  T.,  welcher  1,5  ccm  einer 
1 0  proc.  Lösung  erhalten  hatte.  Hier  könnte  man  nun  auf  den  ersten 
Blick  geneigt  sein,  den  Fall  für  eine  typische  Eukain  Vergiftung  an- 
zusprechen. Plötzliches  Auftreten  von  Krämpfen  klonischer  und  to* 
nischer  Art,  allmähliches  Aufhören  des  Beizzustandes  nach  etwa  einer 
Yiertelstunde,  danach  starke  Benommenheit  und  Gliederschwäche,  welche 
noch  stundenlang  nachwirkte,  schliesslich  Erholung  ohne  weitere  Fol- 
gen nach  etwa  6  Stunden.  Wenn  hier  Jemand  sagen  wollte:  kein 
Zweifel!  Der  College  hat  eben  zufällig  ein  Gefäss  getroffen,  die  In- 
jectionsflüssigkeit  ist  so  in  starker  Goncentration  an  das  Centratnerveii- 
System  eines  ohnebin  nach  dieser  Bichtung  labilen  Menschen  heran- 
getreten und  hat  einen  Zustand  gezeitigt,  welcher  den  Thierexperi- 
menten  von  Vinci  sehr  ähnlich  sieht,  wenn  auch  weit  mehr  dem 
w  als  dem  /?-Eukain  —  ich  muss  ge^hen,  es  kann  unter  Umständen 
schwer  sein,  diese  Ansicht  zu  widerlegen,  aber  theilen  kann  ich  sie 
nicht.  Einmal  war  die  injicirte  Dosis  zu  gering,  um  einen  Vergleich 
mit  den  gemachten  Thierexperimenten  zuzulassen.    Zweitens  war  die 
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Gefahr  rascher  Eesorption  hier  ebenso  klein,  als  im  vorigen  Falle. 
Wochenlang  waren  lymphangitische  Processe  und  derbe  Schwellungen 
beider  Unterschenkel  vorangegangen,  alles  war  derb  entzündlich  m- 
filtrirt  (die  Circulation  stockte  seit  Langem  mehr,  als  es  angenehm 
war).  Ich  muss  da  die  Wahrscheinlichkeit,  mit  der  Nadel  ein  Gefass 
getroffen  zu  haben,  ablehnen.  Und  ferner  wird  uns  zweifelfrei  be- 
richtet, dass  der  Herr  in  früherer  Zeit  wiederholt  an  solchen  Krämpfen 
gelitten  habe.  Ich  selbst,  als  Hausarzt  des  Genannten,  weiss  zu  beor- 
theilen,  einen  wie  schweren  Fall  allgemeiner  Neurose  der  Herr  darbot 
So  muss  ich  mich  auch  hier  gegen  die  Annahme  einer  Vergiftung 
aussprechen,  nicht  ohne  auf  einen  auffallend  ähnlichen  Fall  hinzu- 
weisen, welchen  Ornstein  veröffentlichte.  Auch  da  handelt  es  ach 
um  einen  epileptoiden  Anfall  während  der  Operation.  Man  vergleiche 
dazu  Gruppe  IV,  S.  447  und  Gruppe  V,  S.  459,  460,  sowie  meine 
eigenen  Experimente. 

Wesentlich  wichtiger  scheinen  übrigens  meine  Beobachtungen  von 
den  localen  Schädigungen  zu  sein,  deren  Ursachen  wir  auf  die 
Spur  kommen  müssen.  Wie  erinnerlich,  klagten  die  Zahnärzte  fast 
durchweg  über  die  nach  Eukaininjection  auftretenden  Schwellungen. 
Dieselben  waren  beim  Alpha-Eukain  sehr  störend  gewesen,  bei  Beta- 
Eukain  sollten  dieselben  hingegen  ganz  ausbleiben.  Aber  ohne  gelegent- 
liche Infiltrate  ging  es  auch  da  nicht  ab.  Auch  Reclus  hat  das 
B-Eukain  nicht  ganz  frei  von  diesen  unerwünschten  Nebenwirkungen 
gefunden,  wie  wir  erfahren  haben.  Ich  selbst  habe  folgende  Beob- 
achtungen nach  dieser  Richtung  gemacht 

In  Fall  20  finden  wir  14  Tage  lang  ein  derbes,  schmerzloses 
Infiltrat,  in  21  ebenfalls  6  Tage  lang.  Zu  letzterem  muss  ich  aber 
bemerken,  dass  die  Lippe  auch  ohne  Injection  von  Eukain  durch  die 
Art  der  Verletzung  und  die  Unmöglichkeit  der  Ruhestellung  ange- 
schwollen wäre,  wozu  das  fortwährende  Reissen  an  den  Nähten  sicher 
geführt  hätte.  Fall  24  zeitigte  ein  8  Tage  vorhandenes  Oedem  im 
Gesicht,  welches  stärker  war,  als  vordem  die  entzündliche  Schwellung. 

Bei  25  und  28  gestattete  die  Natur  des  Karbunkels  keinen  Schlnss 
nach  dieser  Hinsicht  Bei  26  war  hingegen  keine  Schwellung  auf- 
getreten. Sollte  daran  die  Verwendung  5  proc.  Lösung  statt  1 0  pro- 
centiger  Schuld  sein  ?  Dem  würde  Fall  35,  wo  auch  nur  mit  5  proc 
Lösung  operirt  worden,  wegen  des  an  und  für  sich  derb  infiltrirt^ 
Operationsgebietes  nicht  ohne  Weiteres  widersprechen.  Von  32,  33 
und  34,  den  drei  gleichartigen  Eingriffen  am  grossen  Zeh,  war  ein- 
mal geringe,  einmal  gar  keine,  einmal  14  Tage  anhaltende  Infiltiaäon 
bemerkbar,  letztere  dicht  an  der  Grenze  der  Hautgangrän  stehend. 
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Und  nun  Fall  30,  der  zu  dem  bedauerlichen  Verlust  von  zwei  Finger- 
gliedem  führte. 

Wie  das  gekommen  ist,  muss  allerdings  leider  dahingestellt  bleiben, 
denn  der  Entscheid,  ob  es  sich  hier  um  eine  rein  mechanische  Wir- 
kung der  Injection  bandelt,  wofür  die  sofort  aufgetretene  pralle 
weisse  Schwellung  sprechen  könnte,  und  ob  diese  mechanische  Schä- 
digung von  Anfang  an  so  gross  war,  dass  an  eine  Wiederherstellung 
der  Circulation  nicht  mehr  zu  denken  war  —  oder  ob  die  mangelnde 
Resorption  des  injicirten  Eukains  daran  Schuld  war,  und  wie  viel 
dasselbe  dazu  beigetragen  hat  —  wer  will  das  entscheiden? 

Uebrigens  sind  ähnliche  Vorkommnisse  auch  bei  Cocainanästhesie 
bekannt,  und  mir  liegt  die  briefliche  Mittheilung  eines  CoUegen  vor, 
welcher  einen  Finger  unter  ganz  ähnlichen  Umständen  durch  Cocain 
eingebüsst  hat  Gleiches  gilt  auf  dem  Gebiete  der  Zahnheilkunde, 
wo  gelegentlich  nach  Cocaininjection  3  Zähne  herausschworen,  das 
Zahnfleisch  geschwürig  zerfiel  und  auch  noch  ein  Theil  des  Alveolar- 
fortsatzes  nekrotisch  abgestossen  wurde  (Peck).  Aehnliches  wurde 
mir  von  einem  CoUegen  berichtet,  welcher  Eukain  A  zu  gleichem 
Zwecke  angewendet  hatte.  Diese  zum  Glück  vereinzelten  Fälle  sind 
in  ihrem  Zustandekommen  noch  unklar,  aber  aus  meinen  übrigen 
Beobachtungen  erwachsen  uns  doch  recht  bedeutsame  Fingerzeige. 

Einmal  ist  der  nach  Loh  mann 's  Vorgang  gewählte  Concen- 
trationsgrad  von  1 0  Proc.  sicher  zu  hoch  und  nicht  frei  von  localen 
Gewebsschädigungen,  während  5  Proc.  dasselbe  leisten.  Und  zweitens 
muss  es  als  Eunstfehler  bezeichnet  werden,  wenn  man  bei  der  Zu- 
sammensetzung seiner  Lösungen  die  osmotischen  Spannungsverhält- 
nisse unberücksichtigt  lässt  Hätte  ich  Beides  vorher  gewusst,  so  wäre 
ich,  wie  allerdings  auch  die  Herren  CoUegen  vielleicht  ohne  Eenntniss 
der  unangenehmen  Seiten  vorliegender  Methode  geblieben.  Die  weitere 
Forschung  wird  zu  prüfen  haben,  in  wie  weit  ich  Eecht  habe,  mit 
der  strikten  Innehaltung  der  eben  aufgestellten  Forderungen  alle  und 
jede  Schädlichkeit  von  Eukain  B-Injectionen  vermeiden  können  zu 
glauben. 

Die  auf  S.  458  angeführten  Versuche  am  eigenen  Körper  haben 
nach  dieser  Hinsicht  in  nichts  aufklären  können,  wie  ich  bereits  aus- 
führte. Die  Abschnürung,  auf  welche  wir  bei  Braun,  Hacken- 
bruch, Spenceru.s. w.  treffen,  hatte  ich  grundsätzlich  unterlassen 
und  bin  der  Ansicht,  dass  sie  eine  schwerere  Schädigung  der  Circu- 
lation setzt,  als  eine  gelegentlich  etwas  hohe  Concentration  der  Lösung. 
Wenn  Braun  die  periphere  Anästhesie  ohne  Abschnürung  für  ein 
Unding  hält,  so  gilt  das  natürlich  nur  für  seine  schwachen  Lösungen,^ 
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oder  an  Eörperstellen  wie  dem  Penis,  an  dem  mich  (Fall  31)  die 
Injectionsmethode  ebenso  im  Stich  gelassen  hat,  wie  Braun.  Special- 
ärzte haben  übrigens  gegentheilige  Beobachtungen  gemacht,  so  z.B. 
Goerl.  Ist  Blutleere  erforderlich,  so  tritt  die  Abschnttrung  natürlich 
in  ihre  Rechte.  Da,  wo  ich  sie  gemäss  der  Localisation  hätte  vor- 
nehmen können,  würde  ich  mir  in  Fall  20  und  30  sicher  Vorwürfe 
deshalb  gemacht  haben. 

Für  die  mit  der  ganzen  Frage  der  Schwellungszustände 
und  bleibenden  Gewebsschädigung  innig  verknüpften  Circulations- 
störungen  halte  ich  die  durch  Einspritzung  einer  zu  grossen  Fl  üssig- 
keitsmenge  hervorgerufenen  für  ungemein  wichtig  und  muss  die 
I^'rage  nach  der  besten  Conoentration  auch  von  diesem  Standpunkte 
aus  noch  einmal  erörtern.  Hier  das  richtige  Maass  für  alle  betheiligten 
Factoren  zu  finden,  ist  im  Anfang  schwierig.  Am  sichersten  treibe 
man  niemals  den  Injectionsdruck  bis  zu  weisse  praller  Schwdlung 
wie  ich  sie  wiederholt  verzeichnet  habe.  Um  dabei,  d.  h.  bei  einer 
mö^ichst  kleinen  Quantität,  die  genügende  Analgesie  zu  erzielen,  wähle 
man  lieber  stärkere  Conoentration  der  Lösung.  Diesen  Gedankengang 
haben  sehr  viele  Autoren  verfolgt  Man  erinnere  sich  an  die  Polemik 
der  Zahnärzte  in  dieser  Richtung.  Wolf f-Orn stein  wählten  aus 
diesem  Grunde  0,2—0,3  der  lOproc.  Lösung,  Ahrenfeld  0,3  von 
Sproc. 

In  der  Chirui^e  hat  besonders  Benson  auf  diesen  Punkt  hin- 
gewiesen, welche  4  Proc.  als  Normallösung  verwendet,  gel^;entÜch 
aber  auch  auf  10  Proc.  steigt  Auch  die  Bemühung^,  durch  Auf- 
träufeln während  der  Operation  die  Injectionsmenge  zu  verringern, 
habe  ich  bereits  erwähnt  (Spencer,  Jackson,  Jones). 

Diesem  Bestreben  gegenüber  bildet  die  Schleich 'sehe  Infil- 
tration ,  welche  den  Druck  bis  zur  Uebercompensirung  des  Blutdruckes 
steigerte,  wie  wir  gesehen  haben  (vergl.auch  Baumgarten's  Operation 
an  d^  Nase),  das  extreme  Gegentheil. 

Nach  meinen  bösen  Erfahrungen  neige  ich  dazu,  der  ersten  Gruppe 
entschieden  den  Vorzug  zu  geben.  Das  Braun'  sehe  und  R  e  c  1  u  s '  sehe 
Verfahren  findet  zwischen  beiden  den  indifferenten  Mittelweg,  der  aber 
nicht  überall  angebracht  ist,  wie  die  Autoren  selbst  zugeben. 

Die  übertrieben  hohen  Goncentrationen,  welche  im  Anfang  vor 
4  und  5  Jahren  noch  gelegentlich  angewandt  wurden,  sind  alle  zurück- 
gegangen, so  Hamilton  von  20  Proc.  sogar  bis  auf  2  Proc.,  der 
Durchschnitt  ist  auf  5  Proc  stehen  geblieben. 
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Schlusswort  nnd  Zusammenfassung. 

Das  or-Eukain  ist  trotz  seiner  vielfach  anerkannten  Eigenschaften 
von  den  Meisten  verworfen  worden,  und  ist  vom  Schauplatz  abge- 
treten. (Es  wird  nur  noch  auf  besonderes  Verlangen  geliefert.)  Die 
auf  Eukain  bezügliche  Literatur  bringt  das  nicht  durchweg  deutlich 
zum  Bewusstsein,  weshalb  sich  der  Leser  jedes  Mal  darüber  unter- 
richten musS;  um  welches  Präparat  es  sich  handelt. 

Das  a-Eukain  war  etwas  weniger  giftig  als  Cocain  (0,15:0,2) 
und  hatte  namentlich  bei  den  aus  Methylalkohol  gewonnenen  Prä- 
paraten örtlich  reizende  Eigenschaften. 

Das  Eukain  B. 

1.  Das  Eukain  B  zeigt  solche  reizende  Eig^schaften  nicht 
Wo  solche  auftauchen,  sind  die  Lösungen  zu  stark  oder  die  Lösungs« 
mittel  falsch  zusammengesetzt,  weshalb  gefordert  werden  muss,  dass 
die  Lösungen  von  annähernd  isotonischer  Concentration  im 
Vergleich  zu  den  Körpersäften  sein  und  blutwarm  verabreicht  wer- 
den müssen« 

Dies  erreicht  man  durch  Zusatz  von  Ghlornatrium,  und  zwar 
0,6  Proc.  für  stärkere,  0,8  Proc.  für  schwächere  Lösungen. 
Die  Injection  in  nicht  entzündetes  Gewebe  schmerzt  nicht 
In  gleicher  Weise,  sowie  durch  Innehalten  der  Grenzen  von 
5  Proc.  für  Injectionslösungen  ist  dem  Auftreten  von  Schwellungen 
and  andauernden  Infiltraten  im  injicirten  Gebiet  entgegen  zu  arbeiten. 
Ueber  dieses  Capitel  sind  weitere  Erfahrungen  nöthig. 

2.  Das  Eukain B  ist  mindestens  3,75  mal  weniger  giftig,  als 
Cocain  oder  a-Eukain.  Es  diffundirt  schwerer  als  das  Cocain  und 
ähnelt  ihm  in  toxischen  Dosen  in  der  Art  der  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Centralnervensystems. 

Die  tödtliche  Dosis  für  den  Warmblüter  schwankt  zwischen  0,4  g 
(Vinci)  und  0,5  g  (Lohmann)  pro  kg  Körpergewicht 
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Einwandfreie  Beobachtungen  von  Allgemeinerscheinungen  nach 
der  Injection  von  Eukain  B  liegen  nur  in  solchem  Falle  vor,  wo  das 
Präparat  in  directe  Berührung  mit  dem  Centrainer vensystem  gebracht 
wurde  (Engel mann,  Fink).  Seine  Ungefährlichkeit  in  den  ge- 
gebenen Grenzen  und  Anwendungsformen  wird  im  üebrigen  aus- 
nahmslos bestätigt.  Im  Gegensatz  zum  Eukain  A  zeigt  es  ausgesprochene 
curareartige  Wirkungen. 

3.  Im  Gegensatz  zum  Cocain  hat  das  Eukain  B  folgende 
Nebenwirkungen : 

a)  Es  ruft  eine  unbedeutende  Gefässerweiterung  hervor 
(das  Eukain  A  eine  stärkere). 

b)  Es  verändert  —  soweit  praktische  Bedürfnisse  in  Frage  kom- 
men —  weder  die  Weite  der  Pupille,  noch  beeinflusst  es 
die  Accomodation  oder  die  Beaction  auf  Lichteinfall. 

c)  Es  setzt  den  Tonus  des  Augapfels  kaum  merklich  herab. 

d)  Die  Hornhaut  bleibt  intact. 

Hieraus  ergeben  sich  bedeutende  Vorzüge  namentlich  für 
die  Augenheilkunde.  Blutungen  zu  begünstigen  vermag  die«e 
Wirkung  nur  in  unwesentlichem  Maasse.  Die  gefässlähmende 
Nachwirkung  des  Cocains  und  die  gefürchteten  Nachblutungen 
scheinen  im  Gegentheil  durch  Eukain  B  vermeidbar. 

Die  Eukainhyperämie  begünstigt  die  Heilung  bei  Augen- 
operationen, bedingt  aber  bei  iritischen  Processen  dessen  Contra- 
indication.  Die  Eukainhyperämie  stört  auf  Schleimhautflächen 
die  feinere  Differentialdiagnose  nicht  (Cysto-  und  ürethroskopie),  setzt 
aber  der  Anwendung  in  der  Nase  gewisse  Grenzen.  (?) 

4.  Die  anästhesirende  Kraft  des  Eukain  B  ist  der  des  Co- 
cains annähernd  gleich  zu  setzen.  Die  zur  Verwendung  gelangenden 
Lösungen  haben  am  besten  folgende  Concentration  und  Dosis: 

In  der  Augenheilkunde 2  Proc.  tropfenweise. 

In  der  Harnröhre  und  Blase     ...  2      „    bis  60  ccm. 

In  Nase,  Hals  und  Bachen  .    .    .    .5  —  10      „    Pinsel.,  Spray. 
Auf  Schleimhautflächen  und  Wunden  5—10      „     qu.  satis. 

In  der  Zahnheilkunde 2—5      „         1  ccm. 

Für  die  Infiltrationstechnik: 

a)  nach  Schleich      ....  l%o— 1  »  (l^  satis. 

b)  nach  ßeclus 2  „  qu.  satis. 

c)  nach  Braun l%o  — 0,3Euk. 

Für  die  regionäre  Analgesie     .    .  2—5  „  — 0,3Euk. 

nach  Braun l      w     0,15  g. 
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5.  Das  salzsaure  Salz  Eukain  B  löst  sich  in  100  Theilen  Wasser 
zu  ca.  3V2— 5  Proc,  es  bildet  in  der  Wärme  übersättigte  Lösungen. 
Zum  Gebrauch  sollen  alle  ausnahmslos  auf  Blutwärme 
gebracht  werden. 

Die  Lösungen  sind  unbegrenzt  haltbar  und  vertragen 
wiederholtes  Kochen  und  Sterilisiren  ohne  jede  che- 
mische Veränderung. 

Das  Eukain  B  wirkt  leicht  antibakteriell. 

6.  Das  essigsaure  Salz  des  Eukain  B  löst  sich  in  100  Theilen 
Wasser  bereits  bei  Zimmertemperatur  zu  33  Proc.  Es  unterscheidet 
sich  im  Uebrigen  nicht  von  der  salzsauren  Verbindung. 

Ans  all  diesen  (Erfinden  ist  das  Enkain  B  mit  Ansnahme 
der  eben  erwähnten  Contralndleatlon  anf  allen  Gebieten  dem 
Cocain  unbedingt  fiberlegen  und  vorzuziehen. 

Vergiftungen  mit  Cocain ,  wo  man  Eukain  anwenden  konnte, 
sind  als  Kunstfehler  zu  betrachten. 

Anhang. 

Winke  für  die  Praxis  (nach  Schering^s  Angaben). 

Folgende  Körper  können  mit  Eukain.  hjdrochloricum  B,  ohne  es 
chemisch  zu  verändern  oder  seine  anäathesirende  Wirkung  zu  beeinflassen, 
combinirt  werden: 

1.  Antiseptica,  wie: 

CarbolsäurCy  Trikresoly  Guajokol,  Naphtol^ResorcinySalol,  Ichthyol, 
Formaiin,  Jodoform. 

2.  Kohlenwasserstoffe,  wie: 

Tigroin,  Petroleum,  Vaselin,  Benzol,  Tolusol. 

3.  Fette  und  Oele. 

4.  Aetherische  Oele,  Campher  and  Terpine. 

5.  Lanolin. 

6.  Alkohol,  Glycerin  n.  6.  w. 

7.  Aether,  z.  B.  Essigftther,  Gaultheriaöl. 

8.  Chloroform,  Trichloraldehyd,  Chloralhydrat. 

9.  Alkaloide  und  ähnliche  Körper,  wie  Chinin,  Morphin,  Antipyrin, 
Phenacetin,  Coffein  u.  s.  w. 

10.  Alle  Zackerarten. 

Dagegen  bilden  Salicylsäure  und  Sublimat  mit  Enkain  Verbindungen, 
welche  nur  sehr  geringe  Löslichkeit  besitzen.  Wasserstoffsuperoxyd 
darf  dem  Eukain  nicht  zugemischt  werden,  da  es  hierdurch  zersetzt  wird. 
Es  können  jedoch  Körperstellen,  an  denen  man  Eukain  injiciren  will,  vor- 
her mit  Wasserstoffsuperoxyd lösnng  gereinigt  werden. 

Salben,  Recepte  vergl.  S.  438. 
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vom  25.  Sept  1896.  cfr.  151. 

62)  A.  Dr.  Görl -Nürnberg,  Ueber  Eukain  in  der  Dermatologie.    Therapeutische 

Monatshefte.  1896.  Nr.  7. 

63)  —  Dr.  Gottstein,    Aus  der  kgl.  chirurgischen   Univ.-Klinik   zu   Breslau. 

Erfahi-ungen  über  Localanästhesie.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  LVn.  S.  409. 

64)  B.  Dr.  Gwilym- Philadelphia,  Laryngectomy   under  Eucain    Anaesthesia, 

with  remarks  of  the  technic  of  the  Operation.  Annais  of  surgery.  Jan.  1901. 

65)  A.  Dr.  E.  Gray  cfr.  Füller  Nr.  56. 

66)  B.  Dr.  A.  Gray -Glasgow,  A  further  note  on  the  Production  of  Local  AnS- 

sthesia  in  the  Ear,  Nose,  and  Throat.    The  Lancet  9.  März  1901. 

67)  B.  Dr. Green wood-New-York,EukainB.BerichtanSchering.Aug.l901.cfr.l5S. 

68)  A.  Dr.  Hart-West  Point,  Brief  vom  Sept  1896.  cfr.  152. 

69)  A.  Dr.  He  am  cfr.  Spencer.  Nr.  168. 

70)  A.  Dr.  Herbermann,  Zahnarzt  cfr.  153. 

71)  B.  Dr.  Hodgen-Lebanon  (Ky.),  Brief  vom  23.  Aug.  1900.   Schering*8  engt 

Broschüre,  cfr.  157. 

72)  A.  Dr.  Horwitz  cfr.  Spencer.  Nr.  168. 

73)  A,  Prof.  Hotz-Paris  cfr.  153. 

74)  A.  Hugo,  Zahnarzt  in  Rixdorf,  Mittheilungen  aus  Schering's  cit  Broschüre: 

Eukain  A.  cfr.  153. 

75)  A.  Dr.  Hackenbruch-  Wiesbaden ,   Oertliche   Schmerzlosigkeit   bei  Opera- 

tionen.   Wiesbaden,  Rud.  Bechtold.  1897. 

76)  B.  (?)  Derselbe,  Locale^ Analgesie  bei  Operationen.  Vortrag  auf  dem  Congress 

der    deutschen    Gesellschaft    für    Chirurgie.     Berlin,  13.  April  189S. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  57.  1898.  S.  845. 
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77)  B.  Dr.  Hamilton,   Eacaine  Beta   as   an    local   anesthetic.     The  Lancet. 

26.  Aag.  1899. 

78)  B.  Dr.  Kays,  Zahnarzt  von  Columbia,  Bericht  über  Eukain  Beta  an  Schering. 

Juli  1901.  cfr.  158. 

79)  A.  Hernette-Paris,  L'Eucaine,  contribution  ä  F6tude  de  son  action  physi- 

ologique.    Diss.  1897  (Pouch et). 

80)  B.  Dr.  Heinz e-DresdoUi  Experimentelle  Untersuchungen  über  Infiltrations- 

an&sthesie.    Aus  der  Privatklinik  von  Dr.  Braun -Leipzig.    Virchow's 
Archiv  für  pathol.  Anatomie  und  Physiologie  und  für  klin.  Medicin. 
Bd.  153.  S.466.  1898. 
Sl)  A.  Dr.  Hirschberg,  Centralblatt  für  prakt  Augenheilkunde.  1896.  S.  239. 

82)  A.  Horstel,  Zahnarzt  in  Plauen  i.  V.,  Bedrohliche  Erscheinungen  nach  einer 

Eukaininjection.    Zahnärztliche  Rundschau.  30.  Aug.  1896. 

83)  A.  Dr.  Hörne  cfr.  Jobson  Nr.  87. 

54)  A.  Prof.  Dr.  H  o  w  e ,  Univ.  Buffalo,  aus  Schering's  cit.  Br. :  Eukain  A.  cfr.  153. 
85)  B.  Dr.  Hunter,  Zahnarzt  in  Irwin,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Juli  1901.  cfr.  158. 
S6)  B.  Dr. Jackson- Wolverhampton, Snprapubic Cystotomy painlessly perf onned 

after  the  hypodermic  injection  of  Eucain  B.  The  Lancet.  31.  Maich  1900. 
87)  A.  Dr.  Jobson,  Hörne  and  Maclead  Yearsley- London,  Eucain  as  a 

local  Anaesthetic  in  tho  surgery  of  the  Throat,  Nose  and  Ear.  British 

Medical  Journal.  16.  Jan.  1897.  p.  134. 

55)  A*  Prof.  Jones,  Jefferson-Hospital,  Philadelphia,  cfr.  Spencer  168. 

89)  B.  Dr.  Jones,  Zahnarzt  in  Herkimer  (N.-Y.),  Bericht  über  Eukain  B  an 

Schering.  Juli  1901.  cfr.  158. 

90)  A.  Dr.  Kemperdick-Rheydt,  Specialarzt  für  Nasen-  und  Halskrankheiten, 

cfr.  153. 

91)  A.  Dr.  Kempter,  Zahnarzt  in  Alma  (Wisconsin),  cfr.  153. 

92)  B.  Dr.  Kendirdjy  cfr.  Nr.  108. 

93)  A.  Dr.  Kiemich,  Zahnarzt  in  Bromberg,  cfr.  153. 

94)  A.  Dr.  Kossei,  Zahnarzt  in  Berlin,  cfr.  153. 

95)  B.  Prof.  Dr.  Keen,  Bier'sche  Lumbalanästhesie  mittelst  Eukain  B.    Phila- 

delphia. Medical  Journal.  3.  Nov.  1900. 

96)  B.  Dr.  Keightley,   Zahnarzt  in  GreencasÜe,  Bericht  über  Eukain  B  an 

Schering.  Aug.  1901.  cfr.  158. 

97)  A«   Kiesel,  Zahnarzt  in  Berlin,  Eukain.    Ein  neues  locales  Anästheticum. 

Zahnärztliche  Rundschau.  1896.  Nr.  196  ,und  Zahntechnische  Reform. 

Jahrg.  XVL  1896.  Nr.  6. 
9S)  B.  Derselbe,  Die  locale  Anästhesie  durch  Eukain.    Zahnärztl.  Rundschau. 

VU.  1898.  Nr.  316. 
99)  A.  Dr.  Knox  cfr.  Spencer  Nr.  168. 

100)  B.  Dr.  Kreisler,  Zahnarzt  in  Wien,  Brief  an  Schering  vom  29.  Juli  1899. 

101)  B.  Dr.  Kühl,  Zahnarzt  in  Saline,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 

102)  A.  Dr.  Lee -New  Castle,  Specialist  für  Augen  und  Ohren.    Brief  an  Schering 

vom  10.  Sept.  1896.  cfr.  151. 

103)  A.  Dr.  Linke -Brooklyn,  dito  vom  20.  Sept  1896.  cfr.  151. 

104)  B.  Dr.  Legrand -Paris,  Eukain  B  in  der  Stomatologie.    Soci6t^  de  th^ra- 

peutique.  Sitzung  vom  22.  Juni  1898. 
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105)  B.  Dr.  Legrand  cfr.  Duroont  Nr.  45. 

106)  A.  Dr.  Legueu -Paris,  Annales  des  maladies  des  organes  genito-urinaises. 

Nov.  1896. 

107)  A.  Dr.  Legueu  und  Libou-Paris,  Gazette  des  hopitanx.  1897.  Nr.  18.  u.  20. 

108)  B.  Dr.  Legueu   und  Kendirdjy- Paris,   Anfisthcsie  durch   intralombale 

Injection  von  Cocain  und  Beta-Eukain.    Presse  Medicale.  27.  Oct.  1900. 

109)  A,  Leopold,  Zahnarzt  in  Stuttgart,  Mittheilung  in  Schering's  cit  BroachOre 

Eukain  A.  cfr.  153. 

1 1 0)  ~  Prof.  Dr.  Liebreich- Berlin,  Therapeutische  Notizen :  Salbenzusammen- 

setzungen mit  Eukain.  Therapeutische  Monatshefte.  1897.  Nr.  2.  S.  126. 

111)  A.  Dr.  Libou  cfr.  Dr.  Legueu  Nr.  107. 

112)  B.  Dr. Lilien thal- New- York,  Lnperative  Surgery  for  the  Crenerai  Prac- 

tioner,  the  Specialist  and  the  Recent  Graduate.  1900.  Chapter  IV 
u.  XIV. 

113)  B,  Derselbe,  Presentaäon  of  a  Sebaceous  Tumor  or  Cyst.    Journal  of 

Cutaneous  and  Genito-Urinaiy  Diseases.    March  1900. 

114)  B.  Dr.  Lohmaun-Berlin,  Assistenzarzt  des  Dr.  Thomalla,  Das Beta-Eukain 

als  Localanästheticum  in  der  Chirurgie.  Therapeutische  Monatshefte. 
Aug.  1897. 

115)  B.  Derselbe,  Infiltration  und  Chemismus  (Cocain,  au.  ^-Eukain).  Therapeu- 

tische Monatshefte.  Sept  1900. 

116)  B.  Dr.  Martin,  Zahnarzt  in  Alameda,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 

117)  B.  Prof.  Dr.  Matas-New-Orleans,  Local  and  regional   AnSstheeia   witfa 

Cocain  and  other  Analgesie  Drugs  including  the  subarachnoid  Method, 
as  applied  m  general  surgical  practice.  The  Philadelphia  Med.  JonniaL 
Nov.  1900. 

118)  B.  Derselbe,    The   treatment   of  the  Arteriovenous  aneurisms   of  the 

subclavian  vessels.  The  Boston  medical  ad  surgical  Journal.  28.  Juni  1901. 

119)  Cocain.  Dr.  Me  Hing  er,  Der  schädliche  Einfluss  des  Cocainum  mnriaticnm 

auf  die  erste  Vereinigung  von  Homhautwunden.  Beiträge  zur  Augen- 
heilkunde.   Festschrift  an  Prof.  Schiess-Gemuseus.  Jubiläum  1892. 

120)  B.  Dr.  Metzgar,  Zahnarzt  in  Prescott  (Arizona),  Bericht  über  Eukain  B  an 

Schering.  Aug.  1901.  cfr.  158. 

121)  A.  Dr.  de  Mets,  Annales  de  la  soci^t^  medico-chirui^gicale  d'Anvera.  1896. 

122)  B.  Prof.  Dr.  V.  Mikulicz,  Die  Methoden  der  Schmerzbetäubung  und  ihre 

gegenseitige  Abgrenzung.   Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  64.  Bd.  4.  Heft 

123)  A.  Dr.  Napp-Köln  und  Dr.  Niemeyer- Delmenhorst,  aus   Scherings  cit 

Broschüre:  Eukain  A.  cfr.  153. 

124)  A*  Dr.  Ornstein,  Zahnärztliche  Poliklinik,  Doc.  Dr.  R.  v.  Metnitz-Wien, 

Erfahrungen  mit  Eukain.  Oesterr.-ung.  Vierteljahrsschr.  für  Zahnhdl- 
kunde.  XUI.  Heft  2.  1897. 

125)  B.  Dr.  Oberst  u.  Pernice,  Eukain  B  in  der  Volkmann'schen  Klinik.  Notiz 

aus  Braun,  cfr.  dort  Nr.  14  u.  15. 

126)  A.  Dr.  Pagenstecher  -  San  Antonio  (Texas),     Brief  an  Schering  vom 

24.  Sept  1896.  cfr.  152. 

127)  B.  Dr.  Parlaghy,  Zahnarzt,  Berck-Plage  (France),  Brief  an  Schering  vom 

2.  Aug.  1899.  cfr.  157. 

128)  B.  Prof.  Panas-Paris  cfr.  Dolbeau  Nr.  43. 
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129)  A.  Prof.  Dr.  Partsch-Breslau  cfr.  153. 

130)  A.  Dr.  Peters- Nantes  cfr.  153.     Mitthellnng  aus  Schering's  cit  Broschüre: 

Eakain  A.  cfr.  153. 

131)  B.  Prof.  Dr.  Pech -Amerika,    Die  relative  Gefährlichkeit  von  Cocain  und 

Eukain.  Vortrag  vor  dem  amerikanischen  Central- Aenteverein.  Zahn- 
technische  Rundschau.  1899.  Nr.  382. 

132)  B,  Derselbe,  Discussion  über:   Wright,  Extracdon   of  live  pulps  with 

immediate  Boot  fillnig,  using  Cocam  und  Carbolic-add,  with  pressure. 
Juli  18  u.  20.  1899.  The  Dental  Digest,  Chicago.  Jan.  1900. 

133)  B.  Dr.  Poole-Detroit,  Beta-Eucain  as  an  anesthetic  in  eye,  nose  and  throat 

work.    Medical  News.  31.  Oct  1899. 

134)  A.  Prof.  Pouchet-Paris,   L'action  physiolog^que  de  Teucain.    Soci6t6  de 

Th^rapeutique.  27.  Jan.  1897. 

135)  B.  Dr.  Poska-Upland,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering.   Aug.  1901. 

cfr.  158. 

136)  B.  Dr.  Powell -Collinsville,   Bericht   über   Eukain.     Brief   an    Schering. 

Aug.  1901,  cfr,  158. 

137)  B.  Dr.  Prince,  Zahnarzt  in  Ironton,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 

138)  A*  Prof.  Becl  US -Paris,  L'Eucain  A.    Academie  de  Medicine.  Sitzung  vom 

16.  Febr.  1897. 

139)  B.  Derselbe,    L'Eucain.    Academie  de  Medicine.    Sitzung  vom  29.  März 

1898.  Le  Bulletin  Medidnal.  1898.  Nr.  26. 

140)  A«  Dr.  Reichert-Beriin,  Briefliche  Mittheilung  an  Schering.    Prospect  vom 

16.  April  1896.  cfr.  150. 

141)  A.  Dr.  Richter,  Zahnarzt  in  Berlin,  Schering  cfr.  153. 

142)  A.  Dr.  Rogman,  Sur  la  valeur  des  anesthesiques  locaux  en  ophtaimologie, 

la  cocaine,  Teucaine,  Tholocaine  et  le  tropacocaine.    Belg.  med.  IV. 
1897.  No.  40.  p.  417. 

143)  A.  Sammelreferat,  Sur  la  prdparation,  les  propri^tes    et  la  Constitution  de 

l'eucaine,  aussi  que  sur  la  r^actions,  qui  permettent  de  la  differencier 
de  la  cocaine.  Nouv.  Rem5des.  XII.  1896.  No.  16.  24.  Aug. 

144)  A.  Dr.  Saal feld- Berlin,    ebenda.     Referat   aus   Schmidfs   Jahrbüchern. 

OCLIII.  p.  238. 

145)  A.  Saloga  (aus  der  chirurgischen  Facultatsklinik  von  Prof.  Bobrow-Moskau), 

Eukain    in    der    Siztlichen    Praxis.    fDie  Chirurgie.    1898.    Nr.  14. 
Moskau. 

146)  A.  Dr.  Savitzky,  Jefferson-Hospital,  Philadelphia,  cfr.  Spencer.  Nr.  168. 

147)  B.  Dr.  Schaer-Mascoutah,  Bericht  über  Eukain  B  an  Sdiering.  Aug.  1901. 

cfr.  158. 

148)  B.  Dr.  Schal k-New-York  City,  TonsiUotomy  on  Children.      The  Inter- 

national Journal  of  Surgery.  Juli  1900. 

149)  A«  Dr.  Shaw,  Zahnarzt  in  Cambridge,  Mitthoilung  aus  Schering's  cit  Bro- 

schüre: Eukain  A.  cfr.  153. 
Veröffentlichungen     der    chemischen    Fabrik    auf    Actien 
(vorm.  E.  Schering),  Berlin. 

150)  A.  1.  Eukain,  Ersatz  für  Cocain.    Berlin,  16.  April  1896. 

151)  A.  2.  Weitere  Mittheilungen  über  Eukain  (Ersatz  für  Cocain).   Auszüge  aus 

Briefen  amerikanischer  Aerzte. 
Dentiehe  Zeitschrift  f.  Chiroigie.  LXV.  Bd.  32 
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153 

154 
155 
156 
157 

158 

159 
160 
161 

162 


168 

164 

165 

166 

167 
168 

169 
170 
171 

172 

173 

174 

175 

176 

177 

178 


A.  3.  Weitere  Mittheilungen  über  Eukain  (Ersatz  für  Cocain).   Aaszüge  ans 
Briefen  von  amerikanischen  Zahnärzten. 

A.  4.  Eukain  A,  ein  neues  locales  Anästheticum.   Ersatzproduct  für  Cocain. 

Berlin,  April  1897. 

B.  5.  Eukain  B.    Prospect  vom  April  1897. 

B.  6.  Eukain.    AIpha-Eukain  und  Beta-Eukain.    Berlin,  Juli  1898. 
B.  7.  Beta-Eukain.    Prospect  vom  Juli  1898. 
B.  8.  Beta-Eukain.    Englische  Broschüre  vom  October  1900. 
B.  9.  Beta-Eukain.    Englische  Broschüre  vom  October  1901. 

B.  Dr.  Schleich-Berlin,  Gutachten  über  Beta-Eukain.    24.  Sept  1898. 
B.  Derselbe,  Schmerzlose  Operationen.    4.  Aufl.  1899. 

A.  Dr.  P.  Schultz-Pawtucket,  Zahnarzt,    aus  Schering's  cit  Broschüre: 

Eukain  A.  cfr.  153. 

B.(?)  Dr.  H.  Schultz,  kgl.  Univ.- Augenklinik  Berlin,  Die  älteren  und  neueren 
Mydriatica,  Micotica  und  Anasthetica  in  der  Augenheilkunde.  Archiv 
f.  Augenheilkunde.  XL.  Nr.  2.  1899.  S.  125. 

''')  A.  Dr.  Shaw,  Zahnarzt  in  Cambridge,  Mittheilung  aus  Schering's  dt.  Bro- 
schüre: Eukain  A.  cfr.  153. 

B.  Dr.  Shlenker,  Zahnarzt   in  New-Tork,   Bericht  über  Eukain  B   an 

Schering.  Aug.  1901.  cfr.  158. 
B«  Dr.  Silex,  kgl.  Univ. -Augenklinik  Berlin,   Ueber  Beta-Eukain  in  der 

prakt  Aug^iheilkunde.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  6. 
B«  Derselbe,    Weitere  Mittheilungen  über  Eukain   B.     Therapentiache 

Monatshefte.  1897.  Nr.  6. 
B.  Derselbe,  cfr.  Dr.  Cohn. 
A.  Dr.  Spencer- Philadelphia,  Jefferson-Hospital  (Prof.  Jones). 

a.  University  Medical  Magazine  Nr.  26.  Nov.  1896. 

b.  Medical  and  Surgical  Beporter.  28.  Nov.  1896. 

A.  Dr.  Slabaugh-  South  Omaha,  Brief  an  Schering  vom  1.  Sept  1 896.  cfr.  152. 

A.  B.  Smith,  Zahnarzt  in  Reading,  cfr.  153. 

B.  Dr.  Smith,  Zahnarzt  in  Sterling,  Bericht  über  Eukain  B  an  Sdiering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 
B.  Dr.  Smith,  Judd's  Corners  (Mich.),  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 
B.  Dr.  Snyder,  Zahnarzt  in  Ashland,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 
B«  Dr.  Stafford,  Zahnaizt  in  Marquen,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 
B«  Dr.  Stansbury,  Zahnarzt  in  I^xington,  Bericht  über  Eukain  B  an 

Schering.  Aug.  1901.  cfr.  158. 
B.  Dr.  S  trau  SS,  Zahnarzt  in  Milwauke,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 
B.  Dr.  Street,  Zahnarzt  in  Camden,  Bericht  über  Eukain  B  an  Schering. 

Aug.  1901.  cfr.  158. 
A»  Dr.  Suchannek,  Nasenspecialist  in  Zürich,  cfr.  153. 


*)  Die  Publication  Dr.  Shaw  Nr.  149  ist  versehentlich  doppelt  angeführt 
(Nr.  163). 
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179)  A.  Szephacy-Trencs, Zahnarztin TepHtz,cfr.l53,Schermg'8dtBroBchüre: 

Eakain  A.  cfr.153. 

180)  B.  Dr.  Taylor,  Zahnarzt  in  Paris,  Bericht  an  Schering.  Aug.  1901.  cfr.  158. 

181)  A.  Dr.  Sweet-Phiiadeiphia,  Eukain  in  der  Augenheilkunde.      American 

TherapisL  1897.  Nr.  8. 

182)  B.  Dr.  Terrett,   Cocain  and  Eucain  in  local  Anästhesia  as  applied  by  the 

combined  infiltration  and  regional  methods  in  Major  Surgery  of  the 
Extremities,  with  Illustrative  Gases.  New-Orleans  Medical  and  Sui^ery 
Journal  in.  1901. 
183a)  A.  Dr.  Vinci -Messina  (aus  dem   phannakologischen  Institut  zu   Berlin), 
Ueber    ein   neues    locales    Anastheticum ,    das  Eukain.     Virchow's 
Archiv  f.  pathol.  Anatomie  u.  Phisilogie  u.  klin.  Medidn.    145.  Bd. 
1896.  S.  78. 
18Sb)  A.  Dr.  Vinci -Berlin,    üeber  Eukain,    ein  neues  locales    Anastheticum. 
Hufeland'sche  Gesellschaft  zu  Berlin.   Sitzung  vom  16.  April  1896. 

184)  A.  Dr.  Vinci,  Ueber  die  anSsthesirenden  und  toxischen  Wirkungen  einiger 

dem   Cocain  nahestehender  Körper.    Verhandlungen  der  physiolog. 
Gesellschaft  zu  Berlin.  Archiv  f.  Chem.  u.  Phys.  1897.  S.  163. 

185)  A.  Derselbe  (aus  dem  pharmkolog.  Institut  zu  Berlin),  üeber  das  Eukain. 

Therapeutische  Monatshefte.  1897.  Nr.  2.  S.  99. 

186)  B«  Derselbe  (ans  dem  pharmkolog.  Institut  zu  Berlin),  Ueber  das  Eukain  B. 

Virchow's  Archiv  f.  patholog.  Anatomie  u.  Physiologie  u.  f.  klin.  Med. 
149.  Bd.  1897.  S.  217. 

187)  A.U.  B.  Derselbe,  üeber  die  Wirkung  des  Eukain  und  einiger  dem  Eukain 

homologer   Körper   in   Beziehung    zu    der   chemischen  Constitution. 
Virchow's  Archiv.  1898.  Bd.  154.  S.  549. 

188)  A.  Dr.  Vogt-Paris,  Soci6t6  de  Therapentique.    Sitzung  vom  10. Febr.  1897 
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Aus  der  chirargischen  üniversitätskliaik  zu  Greifswald. 

(Director:  Prof.  Dr.  Bier.) 

Ueber  tabische  Gelenkerkrankungen. 

Von 

K.  Wüde, 

Anrt. 

(Mit  1  AbbUdung  im  Text  und  Tafel  YHI.  IX.) 

Die  Lehre  von  den  neuropathischen  Gelenkaffectionen  wurde  im 
Jahre  1868  von  Gharcot  begründet,  nachdem  schon  Mitchell  im 
Jahre  1831  auf  das  Vorkommen  von  Gelenkleiden  im  Verlaufe  von 
Rückenmarksleiden  hingewiesen  hatte.  Die  Arbeiten  Charcot's 
gaben  zu  einer  grossen  Literatur,  zunächst  französischer,  dann  auch 
englischer  Autoren  Veranlassung,  und  erst  Mitte  der  80er  Jahre  wurde 
auch  das  Interesse  deutscher  Forscher  für  die  neuropathischen  Ge- 
lenkleiden, zumal  der  tabischen  Arthropathieen,  erweckt.  Es  folgten 
Arbeiten  von  v.  Volkmann  (79),  Czerny  (11),  Botter  (58),  Kredel 
(33),  Karg  (27)  u.  A.,  welche  sich  in  Bezug  auf  die  Entstehung  und 
Stellung  der  Arthropathia  tabidorum  in  der  Beihe  der  anderen  Ge- 
lenkerkrankungen in  Gegensatz  zu  Charcot  und  seinen  Schülern 
stellten,  indem  sie  mehr  oder  weniger  in  mechanischen  Momenten 
eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Gelenkaffectionen 
suchten. 

Im  anderen  Sinne  sprachen  sich  Forscher  aus,  welche  sich  auf 
Untersuchungen  von  Oppenheim  (54),  D6j6rine  (51),  Westphal 
(82),  Sakaky  (59),  Pitres  et  Vaillard  (54)  u.  A.  stützten,  denen 
es  gelang,  eine  Degeneration  peripherer  Nerven  bei  Tabikem  festzu- 
stellen, so  die  eben  Genannten,  femer  Sonnenburg  (69),  Klemm 
(29),  Weizsäcker  (80),  Flatow  (15),  Sterne  (71),  May  (40),  so- 
wie in  neuerer  Zeit  Büdinger  (9),  Auerbach  (2),  Schneider  (61), 
Ahrens  (1)  und  zahlreiche  Andere. 
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In  den  letzten  Jahren,  seit  der  Verwertbung  der  Böntgenstrahlen 
in  der  Chirurgie,  ist  versucht  worden,  vermittelst  dieses  Ver&hrens 
Aufklärung  Über  die  Entstehung  und  das  Wesen  der  tabischen  Ge- 
lenkveränderungen, zumal  durch  Untersuchung  frischer  Falle,  zu 
bringen,  so  von  Kienböck  (28),  Wilms  (84),  Jacob  (24),  Bloch 
(7),  Gibert  (17),  Dupr€  et  Devaux  (12)  U.A.;  jedoch  muss  leider 
zugestanden  v^erden,  dass  für  die  Lehre  der  Genese  der  Arthropaüueeo 
von  dem  Durchleuchtungsverfahren  nur  wenig  zu  erwarten  ist ;  es  bleibt 
dies  den  histologischen  Untersuchungen  der  Neurologen  vorl)ehalten. 
Dagegen  kann  das  Röntgenverfahren  von  grossem  Werth  für  die  Stel- 
lung der  Diagnose  sein,  wenn  es  sich  um  FSlle  handelt,  in  denen 
sonstige  tabische  Symptome  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  ausge- 
prägt sind. 

In  der  deutschen  Literatur  habe  ich  nur  von  Wilms  und  Jacob 
Badiogramme  von  tabischen  Arthropathieen  gefunden,  und  es  er. 
scheint  daher  wohl  gerechtfertigt,  wenn  ich  in  der  vorliegenden  Ar- 
beit, welche  die  Casuistik  um  einige  interessante  Fälle  vermehreo 
soll,  eine  Beihe  von  Böntgenbildem  beschreibe  und  veröffentliche,  die 
die  typischen  Veränderungen  einiger  hochgradig  afficirter  tabischer 
Gelenke  sehr  schön  veranschaulichen. 

Ich  lasse  zunächst  zwei  Krankengeschichten  von  in  der  hiesigen 
chirurgischen  Universitätsklinik  beobachteten  Patienten  folgen: 

Fall  I.  Der  Arbeiter  Ferdinand  F.,  51  Jahre  alt,  stammt  von  ge- 
sunden Eltern  und  hat  6  gesunde  GescbwiBter. 

Im  Jahre  1879  hat  er  einen  leichten  Typhus  und  kurs  darauf  ein 
»rheumatisches  Fieber*'  durchgemacht  Sonst  ist  er  stets  gesund  gewesen. 
Soldat  ist  er  ans  ihm  unbekannten  Grflnden  nicht  geworden.  Er  will  nie 
venerisch  inficirt  gewesen  sein.  Im  Alter  von  29  Jahren  hat  er  einmal 
einen  trockenen,  schuppenden  Ausschlag  in  der  Aftergegend  gehabt,  der 
aber  nach  kurzer  Zeit  durch  selbstverordnete  Einreibungen  yerschwand. 
Einige  Monate  vorher  will  er  aber  keinen  geschlechtlichen  Verkehr  gehabt 
haben,  Oberhaupt  in  der  Ausübung  desselben  immer  sehr  vorsichtig  ge- 
wesen sein.  —  In  der  Jugend  hat  er  an  Fusssohweissen  gelitten,  die  sieb 
im  30.  Lebensjahre  von  selbst  verloren. 

Seit  1885  ist  er  verheirathet,  jetzt  mit  der  zweiten  Frau.  Von  der 
ersten  stammen  7  gesunde  Rinder,  von  denen  eins  im  Alter  von  V2  Jshre 
starb.  Von  der  zweiten  Frau  hat  er  2  Kinder,  von  denen  das  eine  gleich- 
falls früh  starb,  das  andere,  jetzt  8  Monate  alt,  gesund  ist.  —  Die  erste 
Frau  hat  einmal  abortirt,  im  Verlaufe  einer  Lungenentzündung. 

Vor  9  Jahren  erlitt  der  Patient  dadurch  einen  Unfall,  dass  er  tod 
einem  mehrere  Meter  hohen  Brett  heruntersprang.  Das  rechte  Fnssge- 
lenk  schwoll  unter  starken  Schmerzen  an.  Erst  nach  14  Tagen,  wihreod 
welcher  Zeit  Patient  sich  selbst  zu  behandeln  versuchte,  begab  er  sieb, 
da  der  Fnss  immer  nach  innen  umknickte,  in  das  Danziger  Krankenbans, 
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\vo  eine  Fractnra  cruris  inveterata  festgestellt  wurde.  Er  wurde  5  Wochen 
lang  mit  Gypsyerbftnden  behandelt  nnd  mit  einem  solchen  entlassen.  (Ich 
verdanke  diese  Angaben  der  LiebenswUrdigkeit  des  Herrn  Prof.  A.  Barth 
in  Danzig.)  Nach  Abnahme  des  Gehgypsverbandes  war  der  Brach  geheilt; 
jedoch  hatte  sich  der  Unterschenkel  nach  aussen  verbogen,  der  Fuss  stand 
in  Folge  dessen  etwas  schief.  Die  bei  der  Arbeit  anfänglich  bestehenden 
Schmerzen  Hessen  bald  nach  und  sind  nie  wieder  aufgetreten.  Dagegen 
bemerkte  Patient,  dass  sich  im  Laufe  der  Jahre  die  ünterschenkelknoohen 
allmählich  verdickten;  eine  Schwellung  ist  nicht  mehr  eingetreten. 

Patient  hat  dann  als  kräftiger  Mann  immer  schwer  und  anstrengend 
gearbeitet,  war  auch  viel  Erkältungen  ausgesetzt;  doch  hat  er  sich  stets 
gesund  gefühlt 

Im  Mai  1900  erlitt  er  beim  Tragen  schwerer  eiserner  Maschinentheile 
einen  Stoss  gegen  das  rechte  Knie.  Es  trat  eine  starke  Schwellung  des 
ganzen  Untersehenkels,  sowie  ein  Erguss  in  das  Kniegelenk  auf;  doch  hat 
Patient,  im  Gegensatz  zu  dem  Knöchelbrueh  vor  9  Jahren,  nur  geringe 
Schmerzen  verspHrt,  so  dass  er  noch  5  Wochen  lang  trotz  der  Schwellung 
arbeitete.  Während  dieser  Zeit  knickte  der  Unterschenkel  gegen  den  Ober- 
schenkel zuerst  nach  innen,  dann  nach  aussen  um,  bis  ihm  das  Bein  keine 
sichere  Sttttze  mehr  bot,  und  er  ging  in  ärztliche  Behandlung.  Doch 
wurde  das  rechte  Knie  immer  dicker  und  wackliger  nnd  knickte  auch 
später  nach  hinten  ein.  Auch  traten  ab  und  zu  im  rechten  Bein  rheuma- 
tische Schmerzen  auf.  Zu  einer  Operation,  die  ihm  Weihnachten  1900  vor- 
geschlagen wurde,  wollte  er  sich  nicht  verstehen. 

Erst  Neujahr  1901  begann  er  wieder  leichtere  Arbeit  und  bediente 
sich  dabei  eines  Stockes.  —  Am  7.  October  erlitt  er  wiederum  einen  Un- 
fall beim  Balkenaufladen  am  linken,  bis  dahin  vollkommen  gesunden  Knie, 
indem  ein  zurückschlagender  Balken  auf  dasselbe  fiel. 

Das  Knie  schwoll  stark  an,  Schmerzen  waren  nur  gering.  Es  ent- 
wickelte sich  dieselbe  Deformität,  wie  am  rechten  Knie.  Der  Unter- 
schenkel konnte  überstreckt  werden  nnd  wich  beim  Stehen  nach  aussen 
ab.  Fixirnng  des  Gelenks  mit  Gypsverbänden  brachten  keine  Besserung. 
(Dr.  Kroschinsky-Heringsdorf  hat  mir  bereitwilligst  diese  Angaben 
gemacht) 

5  WoeheUi  nachdem  Patient  im  hiesigen  Krankenhause  Aufnahme  ge- 
funden hatte,  trat  plötzlich  im  linken  Fussgelenk  eine  starke  Schwellung 
auf,  die  sich  von  den  Zehen  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  verbreitete. 
Patient  war  am  Tage  vorher  die  Treppe  heruntergegangen,  um  sich 
Schienenapparate  anfertigen  zu  lassen.  Einige  Tage  vordem  hatte  er  das 
Gefühl  von  Brennen  im  Fuss,  besonders  am  Hacken  gespürt.  Schmerzen 
bestanden  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Schwellung  nur  in  geringem  Grade 
beim  Auftreten;  nach  einigen  Tagen  Hessen  sie  ganz  nach. 

Die  Klagen  des  Patienten  beschränken  sich  nur  darauf,  dass  er 
keinen  Halt  in  den  Knieen  hat;  ab  und  zu  bei  Witterungswechsel  be- 
stehen rheumatische  Schmerzen  und  Kältegefühl  in  den  Beinen.  Von 
Seiten  der  Augen,  des  Magens,  der  Blase  seien  niemals  Störungen  auf- 
getreten, auch  keine  Abnahme  der  Geschlechtsfunction. 

Status  praesens.  Patient  ist  1,76  m  gross,  starkknochig  gebaut, 
zeigt  gut  entwickelte  Musculatur  und  guten  Ernährungszustand. 
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Beim  Stehen  des  Patienten  fällt  zunächst  auf,  dass  beide  Unter- 
schenkel stark  tiberstreckt  sind,  ausserdem  der  rechte  in  Vams-,  der  linke 
in  Valgusstellung  steht 

Das  rechte  Bein  ist  um  1,5  cm  kürzer,  als  das  linke.  Das  rechte 
Knie  ist  durch  einen  starken  Erguss  bis  zu  Mannskopfgrösse  aufgege- 
ben, misst  57  cm  (!)  im  grössten  umfange.  Es  baucht  sich  nach  vom 
halbkugelig  vor;  die  untere  Fläche  der  Halbkugel  bildet  bei  gestrecktem 
Bein  nahezu  einen  rechten  Winkel  mit  dem  Unterschenkel.  —  Die  Haut 
des  Knies  hat  normale  Farbe  und  Temperatur;  eine  grössere  diiatirte 
Hautvene  ist  vorn  aussen  sichtbar. 

Bei  der  Palpation  ergiebt  sich,  dass  der  vordere  Theil  des  zur  Halb- 
kugel umgebildeten  Knies  von  einer  Knochenschaale  eingenommen  wird, 
welche  gegen  Femur  und  Tibia  frei  beweglich  und  dicht  unter  der  Haut 
fühlbar  ist.  Da  auch  der  Femur  frei  beweglich  ist,  glaubt  man  in  dieser 
Knochenmasse  die  abgesprengten,  stark  vergrösserten  Femurcondylen  vor 
sich  zu  haben.  —  Die  obere,  scharf  abgegrenzte  Kante  dieser  Schaale  ver- 
läuft von  medial  unten  nach  lateral  oben  über  die  höchste  Circumferenz 
des  Knies  und  bildet  eine  scharfe,  etwas  gezackte  Linie,  die  dann  vom 
in  der  Mittellinie  im  spitzen  Winkel  nach  unten  distal  verläuft,  um  darauf, 
wiederum  im  spitzen  Winkel,  nach  lateral  oben  umzubiegen. 

In  diesem  von  der  oberen  Kante  gebildeten  spitzen  Winkel  liegt  die 
normal  grosse,  nach  oben  bis  etwa  in  die  Gegend  der  Spitze  des  oberen 
Reeessus  verschobene  Patella.  Dieselbe  „tanzt^  in  dem  prall  gespannten 
Gelenk. 

In  der  Knochenschaale  fühlt  man  vom  mehrere,  auf  die  Tibia  senk- 
recht zu  verlaufende  oberflächliche  Risse  und  Spalten;  doch  ist  £e 
Knochenmasse  nur  als  Ganzes  beweglich ,  nicht  in  der  Continuität  unter- 
brochen. 

Zwischen  der  oberen  Kante  und  dem  Femur  fDhlt  man  links  und 
rechts  von  der  Patella  in  der  Tiefe  des  Gelenks  Knochenplatten,  die  sich 
beim  Palpiren  unter  Crepitation  leicht  verschieben  lassen.  Ebenso  sind 
an  der  Innenseite  des  Knies,  sowie  rechts  unter  der  Patella  oberflächlich 
lose  Knochenfragmente,  die  auf  Druck  unter  Reiben  nachgeben,  fühlbar. 

Verfolgt  man  den  Femur  nach  unten  zu,  so  fühlt  man  an  der  me- 
dianen Seite  in  der  Tiefe  des  Gelenks  einen  Knochenvorsprung,  den  man 
als  den  inneren  Femurcondylus  ansprechen  könnte;  lateral  ist  ein  solche 
nicht  nachweisbar,  da  hier  der  Femurschaft  von  der  Knochenschaale  ver- 
deckt ist. 

Der  Unterschenkel  ist  nach  hinten  aussen  luxirt  und  nach  oben  dis- 
locirt.  Die  in  der  Kniekehle  fühlbare  Tibia  articulirt  mit  ihrer  vorderen 
Fläche  am  Femurschaft.  Die  eigentlichen  Gelenkflächen  der  Tibia  sind 
geschwunden,  man  fühlt  das  obere  Tibiaende  in  der  Fossa  poplitea  als 
höckerige,  rundliche  Knochenmasse. 

Die  gleichfalls  Inxirte  Fibula  erscheint  im  Capitnlum  verdickt  und  ar- 
ticulirt mit  der  lateralen  hinteren  Fläche  der  Knochenschaale. 

Die  Beweglichkeit  im  rechten  Knie  ist  entsprechend  den  Zerstörungen 
und  der  Lockerung  der  Bandmassen  eine  sehr  ausgiebige :  Ueberstrecknng 
bis  zum  Winkel  von  150^,  sowie  seitliche  Wackelbewegungen  sind  leicht 
ausfahrbar.    Die  Beugung  ist  bis  zum  rechten  Winkel  beschränkt,  da  die 
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luxirte  Tibia  am  Femurschaft  Widerstand  findet.  Bei  diesen  Bewegungen, 
die  dem  Patienten  nicht  die  geringsten  Schmerzen  verursachen,  fühlt  und 
hört  man  stark  krachende  Gerftasche. 

Das  linke  Knie  ist  gleichfalls  durch  einen  Ergnss  stark  anfgetrieben, 
es  misst  im  Umfange  50  cm  (gegen  46  cm  bei  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten). —  Die  Haut  Aber  dem  Gelenk  ist  normal. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  zunächst  ,, Tanzen''  der  Patella.  Der 
Femur  scheint  intact  zu  sein.  Den  Condylus  internus  fohlt  man  hOckrig 
und  verdickt. 

Der  Unterschenkel  ist  nach  hinten  aussen  luxirt  und  von  dem  Ober- 
schenkel durch  den  Erguss  verdrängt  Man  kann  mit  dem  Finger  zwi- 
schen Femur  und  Fibula  eindringen,  stOsst  aber  in  der  Tiefe  des  Gelenks 
auf  harten  Widerstand.  Die  obere  Gelenkfiäche  der  Fibula  Iftsst  sich  ab- 
tasten. Die  Tibia  ist  in  ihrem  oberen  Ende  stark  verdickt,  besonders  am 
Condylus  internus,  und  fflhlt  sich  rauh  an. 

Femur  und  Unterschenkel  sind  seitlich  leicht  aneinander  verschieb- 
bar, man  fflhlt  dabei  deutlich  das  Reiben  von  rauhen  Gelenkflftchen.  Die 
Bewegungen  sind  ebenfalls  sehr  ausgiebige;  sowohl  Ueberstrecknng  wie 
seitliche  Wackelbewegungen  sind  ausführbar,  doch  nicht  in  dem  Maasse, 
wie  rechts.     Dabei  sind  starke  krachende  Geräusche  wahrnehmbar. 

Das  linke  Fassgelenk  ist  durch  einen  Erguss  verdickt  Es  besteht 
ein  Oedem  der  Weichtheile  in  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  bis 
zu  den  Zehen.  Malleolenumfang  beträgt  33  cm.  Die  Haut  ist  heiss  und 
etwas  geröthet  Auf  Fingerdruck  bleibt  eme  flache  Delle  zurflck.  Die 
Gegenden  um  die  Malleolen  herum  und  neben  der  Achillessehne  sind  be- 
sonders stark  vorgewölbt  Hinten  über  dem  Calcaneus  fühlt  man,  nach- 
dem die  Schwellung  etwas  zurflckgegangen  ist,  die  Tuberositas  calcanei 
abgesprengt;  sie  lässt  sich  in  Verbindung  mit  der  Achillessehne  leicht 
unter  Crepitation  verschieben.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Rissfractur 
der  Tuberositas  calcanei. 

Die  Bewegungen  im  Fuasgelenk  sind  etwas  behindert,  aber  nicht 
schmerzhaft;  desgleichen  nicht  Gehen  und  Stehen  nach  einigen  Tagen. 
Temperatursteigerung  oder  Störungen  im  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
sind  beim  Eintritt  der  Schwellung  nicht  vorhanden  gewesen.  Dieselbe 
nimmt  nach  einigen  Tagen  unter  Hochlagerung  des  Beins  etwas  ab,  die 
Haut  erhält  ihre  normale  Farbe  und  Temperatur.  Der  Gelenkerguss  da- 
gegen ist  wenig  verändert. 

Das  rechte  Fussgelenk  ist  stark  deformirt  dadurch,  dass  das  untere 
Drittel  der  Tibia  nach  einwärts,  mit  der  Concavität  nach  innen  gebogen 
ist,  und  beide  Malleolen  stark  verdickt  sind.  In  Folge  dieser  Umbiegang 
der  Tibia  steht  der  innere  Malleolns  3  cm  höher,  als  der  äussere;  damit 
verläuft  die  Gelenklinie  des  Talocraralgelenks  nicht  horizontal,  sondern 
schräg  von  oben  innen  nach  aussen  unten.  Der  äussere  Malleolas  reicht 
tiefer  herab,  als  auf  der  linken  Seite  (rechts  4  cm  Abstand  vom  Boden, 
links  6,5  cm).  Der  Fuss  erscheint,  wenn  er  aufgesetzt  wird,  stark  ab- 
ducirt  und  nach  innen  rotirt;  doch  besteht  kein  Pes  planus.  Aaf  dem 
Fossrflcken  erscheint  das  Os  scaphoideum  verdickt  und  springt  etwas  vor. 

Die  Tuberositas  calcanei  ist  gleichfalls  verdickt  und  reicht  höher 
hinauf,  als  normal. 
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Ergnss  oder  SchwelluDg  besteht  nicht.  Die  Bewegungen  im  Fqbs- 
gelenk  sind  nach  allen  Seiten  hin  etwas  behindert  und  schmerzlos;  kein 
Crepitiren. 

Die  übrige  Untersuchung  des  Patienten  ergiebt  von  Seiten  des 
Neiyensystems: 

Die  Pupillen  sind  ungleich  weit,  die  rechte  sehr  stark  verengt^  die 
linke  etwas  weiter.  Reaction  auf  Lichteinfall  und  Convergenz  ist  Yo^ 
banden,  jedoch  etwas  träge,  zumal  rechts. 

Der  Augenhlntergrnnd  lässt  normale  Papillen  und  Gef&sse  erkennen. 

Die  Augenbewegungen  erfolgen  prompt. 

Links  besteht  eine  geringe  Facialisparese;  beim  Sprechen  bleibt  die 
linke  Oesichtsmuskulatur  starr,  der  Mundwinkel  hängt  etwas  herab,  die 
Nasolabialfalte  ist  verstrichen.  Stirnrunzeln,  Pfeifen  geht  gut  von  statten, 
Lidspalten  sind  gleich  weit.  (Patient  will  nie  bemerkt  haben,  dass  diese 
Erscheinungen  plölzlich  aufgetreten  sind.)  —  Keine  weiteren  Symptome 
von  Seiten  der  Himnerven. 

Die  Motilitätsprüfung  ergiebt  starke  Ataxie  der  Beine,  beim  „Knie- 
hackenversuch''  und  vorgeschriebenen  Bewegungen.  Beim  Gang,  der  ver- 
mittelst zweier  Krfloken  bewerkstelligt  wird,  starkes  Vorschleudem  der 
Unterschenkel.  Romberg'sches  Phänomen  deutlich  ausgeprägt.  Die 
obere  Extremität  zeigt  keine  Störungen  in  der  Coordination  der  Bewe- 
gungen. 

Die  Sensibilitätsprüfung  ergiebt  herabgesetzte  tactile  Empfindlichkeit 
am  Rumpf,  in  einer  Zone  von  der  4. — 7.  Rippe,  Pinselstriche  werden 
nicht  empfunden.  An  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  gleiehfalls 
geringe  Hyperästhesie.  Die  Empfindungsleitung  ist  verlangsamt,  bei  Be- 
rührungen des  linken  Beines  erfolgen  die  Antworten  nicht  sofort  Die 
Temperaturempfindung  für  warm  ist  am  Rumpf  und  den  unteren  Extre- 
mitäten herabgesetzt.  Es  besteht  Analgesie  des  ganzen  Körpers;  an  den 
Extremitäten  können  Hautfalten,  ohne  Schmerzensäussemngen  von  Seiten 
des  Patienten,  durchstochen  werden.  Das  LagegefÜhl  für  die  Stellong 
einzelner  Glieder  ist  gestört;  Berührungen  werden  falsch  localisiri 

Bei  passiven  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten  bemerkt  man 
eine  auffallende  Muskelschlaflfheit  und  Beweglichkeit  der  Glieder  in  den 
Gelenken.  Die  gestreckten  Beine  können  im  Hüftgelenk  mit  Leichtigkeit 
fast  bis  an  die  Brust  gebeugt  werden.  In  den  Armen  ist  die  Hypotonie 
der  Muskeln  weniger  ausgesprochen.  Die  grobe  Kraft  ist  überall  gat 
erhalten. 

Bauchdecken-,  Cremaster-  und  Plantarreflexe  sind  gering  angedeutet. 

Die  Sehnenreflexe  der  oberen  Extremität  (Biceps-,  Triceps-,  Streck- 
sehnen-)  sind  beiderseits  sehr  lebhaft;  dagegen  fehlen  Patellar-  und 
Achillessehnenreflex. 

An  den  inneren  Organen  finden  sich  keine  nachweisbaren  patholo- 
gischen Veränderungen;  der  Urin  ist  frei  von  pathologischen  Bestand- 
theilen.  Am  Penis  ist  keine  Narbe  eines  früheren  Ulcus  sichtbar;  Drflsen- 
schwellungen  sind  nicht  vorhanden. 

Es  ergeben  sich  somit  für  die  Diagnose  Tabes  dorsalis  neben  den 
Arthropathieen  folgende  Momente: 

1)  Fehlen  der  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe; 
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2.  Ataxie,  Romber^'aches  Pfa&nomen; 

3.  SenBibiliUtastSrtin^en :    HTpiatheBieen,    Analgesie ,    herabgesetste 
TemperatDiempfindDiig ; 

4.  ungleiche  Weite  and  träge  ReactioD  der  Pupillen; 

5.  Hypotonie  der  Haskeln; 

6.  rheamaÜBche    SobnieneD    in    den   Beinen,   die    aber   nicht    den 
Cbarakter  der  typisdien  lancinirenden  baben. 

F  a  1 1 11.  Die  Hofgllngerin  Bertha  M.,  22  J.  alt,  Btammt  ans  bereditlr  nicht 
belasteter  Familie.  Der  Vater  starb  an  WaaserBiicht,  die  Matter  lebt  noch. 
5  Geschwister  sind  todt:  3  jüngere  starben  gleich  nach  der  Gebart  an 
Lebenssch wiche,  2  in  spä- 
terem Alter  an  Scharlach 
und  Diphtherie.  3  Geschwi- 
ster leben  and  sind  gesund. 

Patientin  litt  frtther 
2  Jahre  lang  an  Bleich- 
sucht, will  aber  sonst  stets 
gesond  gewesen  sein.  Die 
Menses  traten  im  IS.Lebens- 
jähre  ein,  waren  nur  wUh- 
rend  der  Bleichsucht  un- 
UegelmSssig.  Geschlecht- 
flehen  Verlcehr  will  sie  noch 
siebt  gehabt  haben.  Aus- 
lchl9ge  oder  DrOsenscbweU 
rangen  sind,  auch  in  der 
Kindheit,  nicht  aufgetreten. 

Im  Hai  1900,  also  im 
20.  Lebensjahre,  trat,  ohne 
dass  Patientin  eine  Ursache 
anzageben  wUaste,  plötzlich 
eine  Sohwelinng  des  rechten 
Fassgelenks  auf,  die  nicht 
mit  Sobmersen  oderStömn- 
gen  des  Allgemeinbefindens 
verbunden  war.  Nach  '/i 
Jahre  ging  die  Schwellung  etwas  zurück,  wurde  dann  aber  wieder 
stijker.  Der  Fuss  verdickte  sich  mehr  nnd  mehr  und  wurde  immer 
unfCnniger.  Ein  Jahr  lang  ging  sie  ihrer  Arbeit  ohne  sonderliche  Be- 
schwerden nach;  sptler  mnsste  sie  dieselbe  aussetzen,  da  der  Fnss  bei 
Anstrengungen  stSiker  anschwoll;  eine  vom  Arzt  verordnete  elastische 
Binde,  sowie  Hochlagerung  des  Beins  venninderte  die  Schwellung. 

Schmerzen  haben  nie  bestanden. 

Status  praesens.  Patientin  ist  eine  mittelgrosse ,  gut  genlhrte 
Blondine  mit  kilftigem  Knochenbau  nnd  reichlichem  Fettpolster.  Die 
Zftbne  sind  normal  entwickelt. 

Die  Veränderungen  des  rechten  Unterschenkels  nnd  Fasses  giebt  die 
Abbildong  sehr  deutlich  wieder. 

Der  rechte  Unterschenkel  Ist  um  2  cm  verkOrzt  and  hat  eine  walzen- 
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förmige  Gestalt;  die  normalen  Contoaren  sind  verschwanden.  Die  Waden- 
masculator  ist  atrophisch,  das  antere  Drittel  der  Tibia  stark  Terdickt,  so 
dass  der  Unterschenkel  fast  überall  gleich  dick  erscheint  An  dem  ganzen 
Unterschenkel  besteht  eine  derbe  Schweilang  der  tiefer  gelegenen  Weich- 
theile,  die  keinen  Fingereindrnck  hinterlässt. 

Die  WadennmfUnge  sind rechts  31,  links  35; 

die  des  Unterschenkels  im  nnteren  Drittel        #       29,      *     25. 

Die  Yordere'Tibiakante  zeigt  in  der  oberen  Hälfte  einige  Ranhigkeiten. 

Der  rechte  Fnss  ist  monströs  verdickt  und  bildet  einen  nach  den 
Zehen  zn  spitzen  Kegel,  mit  der  Basis  an  der  Ferse  und  dem  Malleolns 
internus.  Er  steht  dislocirt  nach  aussen  oben  im  Talocroralgelenk,  in 
ausgeprägter  Valgusstellung. 

Ein  Erguss  im  Gelenk  wölbt  besonders  die  Partieen  neben  den  Mal- 
leolen  stark  hervor;  ausserdem  zeigt  der  ganze  Fuss  eine  Schwellang,  die 
besonders  stark  auf  dem  Dorsum  und  in  der  Planta  hervortritt;  eine  Delle 
auf  Fingerdruck  bleibt  auch  hier  nicht  bestehen. 

Die  Haut  des  Fussrückens  hat  normale  Farbe  und  Temperatur;  sie 
ist  von  erweiterten  Venen  durchzogen. 

Die  Umfange  sind  ttber  die  Malleolen  gemessen   rechts  38,  links  28; 
über  dem  Fussrücken #       31,      #     24. 

Das  untere  Tibiaende  ist  stark  verbreitert  und  zeigt  nicht  die  nor- 
malen Contouren  des  Malleolus;  es  ist  unten  abgerundet,  5  cm  breit 
(gegen  3  cm  linker  Mall,  int)  und  reicht  soweit  nach  unten,  dass  Pa- 
tientin auf  dem  unteren  Tibiaende  und  der  Innenfläche  des  Calcaneoa 
geht.  Die  Haut  über  dem  unteren  Tibiaende  zeigt  daher  eine  Druck- 
Schwiele. 

Das  untere  Ende  der  Fibula  wird  lateral  von  einem  losen,  etwa 
pflaumengrossen  Enochenfragment  überlagert,  welches  nach  oben  hin  eine 
scharfe  Kante  zeigt  und  deshalb  für  den  abgesprengten  Malleolus  ex- 
ternus  gehalten  werden  kann.  Es  ist  frei  verschieblich  und  liegt  oberhalb 
der  Reihe  der  Tarsalknochen.  Vor  diesem  fracturirten  Malleolus  liegt 
tiefer  im  Gelenk  ein  zweites,  etwa  bohnengrosses  Knochenstfick,  welches 
bei  der  Palpation  unter  Reiben  nachgiebt. 

Der  Calcaneus  ist  lateral  und  hinten  verdickt  Das  Os  scapholdeum, 
Os  cuneiforme  I  und  der  Metatarsns  I  sind  in  ihrem  Höhendurchmesser 
verbreitert,  bis  zu  5  cm,  so  dass  das  Fnssgewölbe  verschwunden  ist,  und 
ein  Plattfuss  besteht 

Die  Zehen  sind  stark  seitlich  comprimirt,  der  Hallux  steht  in  Yalgna-, 
die  2.  Zehe  in  Beugestellung.  Die  Zehennägel  sind  theilweise  verbflp- 
pelt  Der  Fuss  schlottert  im  Talocruralgelenk ;  die  Bewegungen  sind 
völlig  schmerzlos;  die  seitliche  Beweglichkeit  in  den  Intertarsalgelenken 
ist  eingeschränkt.  Es  bestehen  crepitirende  und  ab  und  zu  laut  knackende 
Geräusche  im  Sprunggelenk. 

Die  übrigen  Gelenke  und  Knochen  der  Patientin  sind  normal,  bis  auf 
den  gleichfalls  in  extremster  Valgusstellung  stehenden  Hallux  des  linken 
Fusses,  so  dass  die  2.  Zehe  vollkommen  überlagert  wird.  (Patientin  giebt 
zu,  immer  enges  Schuhwerk  getragen  zu  haben.) 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  Herz,  Lunge,  Nieren  ergiebt 
normale  Verhältnisse. 
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Die  Papillen  sind  weit^  die  linke  grösser  als  die  rechte;  beide  re- 
agiren  nicht  auf  Lichteinfall,  auf  Convergenz  ganz  gering.  Der  Angen- 
hintergrnnd  zeigt  normale  Papillen  und  GeHlsse. 

Der  Gang  der  Patientin  ist  ataktiscb,  bei  geschlossenen  Angen  schwan- 
kend; Romberg'sches  Phänomen  ist  vorhanden.  Die  obere  Extremität 
ist  ganz  gering  ataktisch ;  die  ausgestreckten  Zeigefinger  werden  unsicher 
und  etwas  ausfahrend  einander  genähert.  Lähmungserscheinungen  sind 
nicht  vorhanden. 

Die  Sensibilitätsprttfung  ergiebt  am  Rumpf  eine  hypästhetische  Zone 
im  Bereiche  der  linken  7.  Rippe  für  feine  Bertthrungen.  Desgleichen  be- 
steht vom  in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels,  auf  der  linken  grossen 
Zehe  und  am  rechten  inneren  Fussrand  herabgesetzte  tactile  Empfindlich- 
keit.   Verlangsamte  Empfindungsleitung  ist  nicht  vorhanden. 

An  beiden  Unterschenkeln  besteht  Hypalgesie ;  durch  Summation  der 
Reize  wird  die  Schmerzempfindlichkeit  erhöht 

Der  Temperatnrsinn  für  warm  ist  an  den  unteren  Extremitäten  her- 
abgesetzt; nach  längerer  Einwirkung  lösen  warme  Gegenstände  heftige 
Schmerzen  ans. 

Gesicht  und  obere  Extremität  haben  normale  Sensibilität 

Der  Muskelsinn  ist  nicht  gestört;  Berührungen  werden  aber  falsch 
localisirt.  Die  Hautreflexe  an  den  Fusssohlen  sind  aufgehoben ,  Bauch- 
deckenreflex deutlich.     Die  Sehnenreflexe  fehlen  sämmtUch. 

Für  die  Diagnose:  Tabes  dorsalis  sprechen  ausser  der  Arthropathie 
des  Sprunggelenks  und  der  Osteopathie  der  Tarsalknochen : 

1.  Fehlen  sämmtlicher  Sehnen-  und  des  Pnpillarreflexes. 

2.  Ataxie,  Romberg'sches  Phänomen. 

3.  Sensibilitätsstörungen. 

Die  Böntgenaufnahmen  von  den  durch  den  starken  Erguss  auf- 
getriebenen Gelenken  lassen  eine  unzweifelhafte  Deutung  häufig 
nicht  zu.  Es  mögen  neben  dem  Erguss  auch  noch  die  Veränderung 
der  chemischen  Beschaffenheit  des  Knochens,  sowie  vielleicht  die  ab- 
norme Lagerung  der  Enochenbälkchen  (Kienböck  [28])  dazu  bei- 
tragen, dass  die  Schatten  theilweise  undeutlich  sind. 

Auf  den  Badiogrammen  des  rechten  Kniegelenks  des  ersten 
Patienten  (Taf.  VIII,  Fig.  1  von  innen,  Fig.  2  von  aussen  aufgenommen) 
ist  die  Luxationsstellung  der  Tibia  deutlich  ersichtlich. 

Nach  Fig.  1  scheinen  beide  Femurcondylen  zu  fehlen,  in  Fig.  2 
ist  der  dunkle  Schatten  vielleicht  für  einen  Condylus  anzusprechen; 
doch  lässt  die  dunklere  Schattirung  darauf  schliessen,  dass  derselbe 
nicht  in  einer  Ebene  mit  dem  Femur  liegt,  und  ich  glaube  daher, 
znmal  sich  der  Schatten  unter  dem  Femur  in  Form  einer  Knochen- 
spange fast  bis  zur  Patella  fortsetzt,  dass  es  sich  um  eine  im  Bilde  vor 
dem  Femur  liegende  Verknöcherung  der  Kapsel  handelt,  die  bei  der 
Falpation  als  zu  der  halbkugeligen  Knochenschaale   gehörend  impo- 
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nirte.  Der  Femurschaft  ist  in  seiner  hinteren  Begrenzung  in  den 
dunklen  Schatten  hinein  zu  verfolgen. 

Das  vordere  obere  Stück  der  Tibia  fehlt  an  der  normalen  Stelle, 
ebenso  die  Gelenkflächen.  Das  unter  dem  Femur  liegende  compacte 
Knochenstück,  in  Fig.  2  ziemlich  scharf  begrenzt,  ist  nun  entweder 
als  der  abgesprengte  vordere  Theil  der  Tibia  aufzufassen,  oder  aber  als  ab- 
gesprengter Femurcondylus,  der  nun  innerhalb  der  Kapselverknöche- 
rungen  oder  auch  frei  im  Gelenk  liegt;  im  letzteren  Falle  ist  der 
Substanzverlust  an  der  Tibia  durch  einen  Abschleifungsprocess  zu 
erklären  in  Folge  des  fortgesetzten  Gebrauches  des  Beins. 

Der  in  Fig.  1  im  Hintergrunde  des  Bildes  sichtbare  leichte 
Schatten,  der  von  der  Patella  beginnend  hinter  Femur  und  Tibia  vor- 
bei bis  zur  Fibula  reicht,  ist  die  oben  beschriebene,  dicht  unter  der 
Haut  fühlbare  Knochenkapsel  auf  der  lateralen  Seite  des  Knies.  Die 
Fibula  articulirt,  noch  weiter  lateral  gelegen,  mit  derselben. 

Diese  palpatorisch  als  compacte  Knochenmasse  erseheinende 
Halbkugel  zeigt  sich  auf  beiden  Aufnahmen  als  aus  zahlreichen  V»- 
knöcherungen  des  gesammten  Kapsel-  und  Bandapparates  bestehend; 
Fig.  2  lässt  diese  auch  als  zusammenhängend  erscheinen,  wenige 
Fig.  1.  Die  verschiedenen  Schattirungen  rühren  natürlich  von  der 
verschiedenen  Dicke  der  Verknöcherungen  her. 

Alle  zur  Patella  ziehenden  Bänder,  sowie  der  Ansatz  der  Quadri- 
cepssehne  sind  ossificirt  Die  leichten,  längs  des  Femur  in  der  Ob^- 
schenkelmusculatur,  sowie  oberhalb  der  Tibia  liegenden  Schatten  sind 
ausgedehnte  Verknöcherungen  von  Muskeln  und  Sehnen. 

Palpatorisch  sind  dieselben  wegen  ihrer  tiefen  Lage  in  den  Weich- 
theilen  nicht  nachweisbar  gewesen. 

Die  Aufnahmen  vom  linken  Kniegelenk  lassen  schon  sicherere 
Schlüsse  zu: 

Auf  Tafel  VIII,  Fig.  3  ist  besonders  die  Luxationsstellung  der  Unter- 
schenkelknochen nach  aussen,  sowie  die  erhebliche  Verbreiterung  des 
oberen  Tibiaendes  nach  den  Seiten  hin  ersichtlich.  Von  der  Tibia 
hinweg  und  median  von  derselben  in  die  Weichtheile  hinein  erstreckt 
sich  eine  schmale  Knochenspange,  eine  beginnende  Verknoch^rong 
der  Gelenkkapsel.  Lateral  von  dem  äusseren  Femurcondylus  zeigen 
sich  über  dem  frei  in  die  Weichtheile  hineinragenden  Tibiacondylos 
Verknöcherungen  derselben,  anscheinend  vom  Femur  ausgehend. 

Fig.  4,  eine  Aufnahme  von  der  Innenseite,  lässt  gleichfalls  die 
Wucherungen  der  Tibia,  besonders  nach  hinten  zu,  sowie  eine  Ex- 
ostose  des   Femur,   dahinter   Ossification   der  Weichtheile   erkennen. 

Die  vordere  Gelenkflächenkante  der  Tibia  scheint  geschwunden 
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zu  sein ;  an  ihrer  Stelle  befindet  sich  die  auf  der  vorigen  Figur  besser 
sichtbare,  hier  senkrecht  zur  Bildfläche  verlaufende  Knochenspange, 
die  beginnende  Eapselverknocherung,  welche  man  ohne  die  vorige 
Figur  leicht  für  eine  Absprengung  der  vorderen  Gelenkflächenkante 
halten  könnte. 

Tafel  VIII,  Fig.  5  zeigt  dasselbe  Knie,  einige  Wochen  später  von 
aussen  aufgenommen.  Man  sieht  dementsprechend  den  Wucherungs- 
process  weiter  vorgeschritten;  besonders  an  Tibia  imd  Fibula  hat  sich 
in  dieser  kurzen  Zeit  eine  grössere  Knochenmasse  gebildet,  die  auf 
der  vorigen  Figur  in  der  ersten  Anlage  sichtbar  ist. 

Auch  die  vom  um  die  Tibia  verlaufende  Enochenspange  ist 
deutlicher  geworden ;  desgleichen  sind  die  Verknöcherungen  der  Weich- 
theile  hinter  den  Femurcondylen,  sowie  vom  und  hinten  entlang  dem 
Schaft  weiter  vorgeschritten. 

Fig.  6  giebt  die  frische  Calcaneusrissfractur  am  linken  Fuss 
wieder.  An  den  übrigen  Fusswurzelknochen  sind  keine  Verände- 
rungen erkennbar. 

Tafel  IX,  Fig.  7  zeigt  den  rechten  Fuss  des  Patienten,  an  dem 
derselbe  vor  9  Jahren  eine  Supramalleolarfractur  erlitten  hat.  Die 
Tibia  ist,  besonders  hinten,  durch  mächtige  periostale  Knochenauflage- 
rungen stark  verdickt;  nach  oben  hin  ragt  eine  Knochenplatte,  vom 
Periost  ausgehend,  zwischen  Tibia  und  Fibula  frei  in  die  Weichtheile 
hinein,  vielleicht  eine  Sehnenverknöcherang. 

Der  hintere  Galcaneushöcker  ist  nach  oben  dislocirt,  wahrschein- 
lich nach  einer  mit  Verschiebung  der  Fragmente  geheilten  Fractur. 
Der  Talushals  ist  durch  die  gewucherte  Tibia  etwas  vertieft,  das  Caput 
tali  verbreitert  und  verdickt  Das  mit  dem  Caput  tali  articulirende, 
aus  der  Beihe  der  übrigen  Tarsalknochen  hervorgetretene  Knochen- 
fragment muss  dem  Kahnbein  angehören.  Dies  scheint  von  seiner 
normalen  Stelle  verdrängt  und  fracturirt  zu  sein,  derart,  dass  das 
obere  Fragment  über,  das  untere,  bedeutend  verschmälerte,  unter  die 
angrenzenden  Tarsalknochen  zu  liegen  gekommen  ist.  Beide  Brach- 
stücke  sind  durch  knöcheme  Callusmasse,  im  Bilde  durch  leichte 
Schattirungen  angedeutet,  mit  einander  verwachsen.  Auch  die  Ossa 
cuneiformia  scheinen  mit  einander  knöchern  verbunden  zu  seiui 
eine  deutliche  Grenze  zwischen  ihnen  ist  nicht  zu  erkennen;  auch 
dies  würde  auf  früher  stattgehabte  Fracturen  hindeuten. 

Tafel  IX,  Fig.  8  zeigt  die  Arthropathie  des  rechten  Spranggelenks 
bei  der  zweiten  Patientin. 

Der  Malleolus  internus  der  Tibia  ist  abgeschliffen;  der  Fuss 
steht  nach  aussen  luxirt,  so  dass  die  Tibia  nur  mit  dem  medianen 
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Theil  der  Gelenkfläcbe  auf  dem  Talus  articulirt  und  der  Fibulascfaaft 
an  der  Articulation  mit  dem  Talus  Theil  hat.  —  Der  Malleolus  exter- 
nus  fehlt  ebenfalls  an  der  normalen  Stelle;  er  ist  abgesprengt  und 
nach  oben  seitwärts  dislocirt,  wo  wir  ihn  als  unregelmässig  begrenztes 
loses  Knochenstück  wiederfinden.  Zwischen  Calcaneus,  Talus  und 
Fibula  ist  das  oben  beschriebene  bohnengrosse  Knochenfragment  gleich- 
falls sichtbar. 

Die  Tibia  zeigt  in  geringem  Maasse  periostale  Knochenauflage- 
rungen. Talus  und  Calcaneus  weisen  ganz  unregelmässige  Contouren 
auf.  Bestimmte  Schlüsse  über  die  Veränderungen  der  Tarsalknochen 
sind  wegen  der  Undeutlichkeit  des  Bildes  leider  nicht  zu  ziehen. 


Sowohl  was  die  klinischen  Erscheinungen,  wie  die  durch  das 
Durchleuchtungsverfahren  nachgewiesenen  Veränderungen  der  Grelenke 
und  Knochen  beider  Patienten  anbetrifft,  entsprechen  beide  Fälle  ge- 
nau dem  typischen  Bilde,  wie  es  Charcot  und  nach  ihm  alle  an- 
deren Autoren  fast  übereinstimmend  von  der  Arthropathia  tabidoram 
entworfen  haben.    Wir  wollen  dasselbe  noch  einmal  zusammenfassen : 

Bei  Tabeskranken  tritt  scheinbar  spontan  oder  im  Anschluss  an 
Traumen,  meist  leichterer  Natur,  ein  starker  Gelenkerguss  aui^  ver- 
bunden mit  einer  derben  Schwellung  der  umgebenden  Weichthdle, 
bis  zu  den  benachbarten  Gelenken,  oder  beim  Befallensein  der  Schulter 
bis  über  den  halben  Thorax  sich  erstreckend.  Diese  Schwellung  hat 
eine  eigenthümlich  derbe  Beschaffenheit  und  hinterlässt  entweder  gar 
keinen  oder  nur  einen  flachen  Fingereindruck.  Die  Haut  über  dem 
Gelenk  ist  meist  unverändert,  von  normaler  Farbe  und  Temperatur, 
häufig  von  dilatirten  Hautvenen  durchzogen;  doch  kommen  auch 
Röthung  und  Temperaturerhöhung  der  Haut  des  befallenen  Gel^ikes 
vor.  Bei  Bewegungen  sind  im  Gelenk  crepitirende,  manchmal  laut 
krachende  Geräusche  vorhanden. 

Das  Charakteristicum  dieses  ganzen  krankhaften  Processes  aber 
ist  die  völlige  Schmerzlosigkeit  der  Gelenke,  sowie  das  ungestöite 
Allgemeinbefinden  der  Patienten,  so  dass  es  vorkommt,  dass  sie  von 
ihrer  Erkrankung  gar  nichts  wissen,  oder  aber  sie  nicht  beachten. 
Die  erste  Veranlassung,  einen  Arzt  aufzusuchen,  bildet  meist  erst  die 
allmählich  sich  entwickelnde  Dislocation  der  Gelenkenden,  das 
Schlottrigwerden  des  Gelenks;  der  Patient  hat  keinen  sicheren  Halt 
mehr  in  demselben. 

Untersucht  man  nun  ein  solches  Gelenk,  so  findet  man  häufig 
schon  frühzeitig  hochgradige  Veränderungen  in  demselben: 
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Abgeschliffene  atrophische  oder  stark  gewucherte  Gelenkenden, 
Fracturen  derselben,  lose  Enochenpartikel,  Exostosen,  Yerknöcherungen 
von  Bändern,  Sehnen  und  Muskeln,  vor  Allem  aber  eine  hochgradige 
Lockerung  der  Bänder  und  Erschlaffung  der  Kapsel,  die  die  perver- 
sesten Stellungen  der  Knochen  zulassen.  Die  Beweglichkeit  kann  so 
gross  werden,  dass  es  z.  B.  bei  Erkrankung  des  Kniegelenks  zur 
Entstehung  der  „Jambes  de  polichinelles",  der  Hampelmannsbeine 
koDomt 

Gebraucht  nun  der  Kranke  ein  derartig  befallenes  Gelenk  ohne 
Schonung  —  da  er  keine  Schmerzen  hat  —  weiter,  so  schreitet  der 
destructive  Process  weiter  fort,  da  an  den  Gelenkapparat  zu  grosse 
Anforderungen  gestellt  werden  —  auch  in  Folge  der  meist  schon 
bestehenden  Ataxie.  Die  Bänder  werden  durch  die  incoordinirten 
Mnskelbewegungen  stark  gezerrt,  zerrissen,  die  Knochen  schleifen  sich 
aneinander  immer  mehr  ab,  oder  die  umgebenden  Weichtheile  verknöchern 
in  immer  grösserer  Ausdehnung,  bis  schliesslich  dem  Kranken  das 
Geben  aus  rein  mechanischen  Ursachen  unmöglich,  und  er  an  das 
Bett  gefesselt  wird. 

Das  klinische  Bild  kann  nun  in  verschiedener  Weise  Abweichungen 
von  dem  eben  geschilderten  erfahren: 

Dem  Auftreten  der  Schwellung  —  meist  plötzlich  und  ohne  Vor- 
boten —  können  Schmerzkrisen  in  dem  betreffenden  Gelenk  voraus- 
geben. In  unserem  Falle  I  traten  im  linken  Fussgelenk  einige  Tage 
vor  dem  Eintritt  des  Ergusses  keine  eigentlichen  Schmerzen,  sondern 
Parästhesien  auf,  die  sich  genau  auf  die  Calcaneusgegend  beschränkten, 
wo  nach  Abnahme  der  Schwellung  die  Fractur  nachgewiesen  wurde. 
Man  könnte  daran  denken,  dass  das  brennende  Gefühl  in  der  Cal- 
caneusgegend durch  die  bereits  eingetretene  Fractur  veranlasst  war, 
und  der  Erguss  erst  auftrat,  als  der  Patient  die  Treppe  herunter 
ging;  wahrscheinlicher  aber  ist,  dass  bei  dieser  Gelegenheit  die  Fractur 
stattfand,  der  am  nächsten  Tage  die  Schwellung  folgte,  und  dass  die 
mehrere  Tage  vorher  sich  bemerkbar  machenden  Parästhesien  auf 
irgend  welchen  anderen  Keizerscheinungen  von  Seiten  der  erkrankten 
sensiblen  Hautnerven  beruhten.  — 

Vor  dem  Auftreten  der  Arthropathieen  können,  worauf  West- 
pbal  (83)  zuerst  hinwies,  eigenthümliche  reibende  und  knackende 
Geräusche  in  den  betreffenden  Gelenken  als  Vorboten  der  Erkrankung 
wahrnehmbar  sein,  ein  Zeichen,  dass  in  dem  Gelenk  schon  vorher 
Veränderungen  vor  sich  gegangen  sind.  Meist  pflegen  die  Arthro- 
pathieen aber  plötzlich  aufzutreten,  und  zwar  im  Anschluss  an  Trau- 
men, die  freilich  dem  in  seiner  Sensibilität  gestörten  Tabiker  häufig  unbe- 
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wusst  bleiben.  Von  dem  ersten  Patienten  wurde  jedesmal  ein  Trauma 
angegeben.  Ich  komme  auf  die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Ar- 
tbropathieen  weiter  unten  noch  zurück. 

Der  Erguss  und  die  Schwellung  der  umgebenden  Weichtheile 
kann  in  einigen  Wochen  wieder  verschwinden,  das  Gelenk  seine  nor- 
male Form  und  Function  wieder  erhalten ;  die  Crepitation  pflegt  meist 
bestehen  zu  bleiben;  man  hat  dies  als  die  benigne  Form  der  Arthro- 
pathieen  beschrieben,  im  Gegensatz  zu  der  fortschreitenden  Erkrankung, 
der  malignen  (Charcot  [43],  Sonnenburg  [69]).  Westphal(83) 
und  nach  ihm  Andere  haben  gezeigt,  dass  die  benigne  Form  häufig 
in  die  maligne  übergeht,  so  dass  diese  Eintheilung  der  Arthropathieen 
nicht  haltbar  erscheint.  Auch  andere  Arten  der  Eintheilung  von  kli- 
nischen Gesichtspunkten  aus  sind  versucht  worden:  eine  leichte  und 
eine  schwere  Form  (Kredel  [33],  Weiszäcker  [80]  U.A.),  schnell 
und  langsam  verlaufende;  doch  finden  sich  ebenso  zahlreiche  Ueber- 
gänge  zwischen  beiden  Formen,  dass  die  Eintheilung  im  pathologisch- 
anatomischen Sinne,  wie  sie  die  meisten  neueren  Autoren  vorgenommen 
haben,  gerechtfertigter  erscheint:  sie  unterscheiden  eine  atrophische  und 
eine  hypertrophische  Form  der  Arthropathieen,  von  denen  die  erstere  mit 
ziemlicher  Regelmässigkeit  an  den  Hüft-  und  Schultergelenken,  die 
hypertrophische  Form  mit  Vorliebe  an  den  Ellenbogen-  und  Fuss- 
gelenken  auftritt. 

Das  Kniegelenk  lässt  meist  beide  Formen  erkennen,  indem  der 
Femur  von  der  hypertrophischen,  die  Tibia  von  der  atrophischen  be- 
fallen wird.  Doch  ist  dies  keine  Regel,  wie  die  beiden  Kniegelenke 
des  ersten  Patienten  beweisen,  indem  hier  die  rechte  Tibia  mehr  der 
Atrophie,  die  linke  der  Hypertrophie  zuneigt  Auf  beide  Processe 
werde  ich  bei  der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  noch 
näher  eingehen.  — 

Eine  andere  Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Form  besteht 
darin,  dass  die  Arthropathieen  mit  Schmerzen  verbunden  sind;  dieselben 
können  nur  gering  sein  und  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  ganz 
aufhören  —  wie  beim  ersten  Patienten  —  oder  eine  grössere  Aus- 
dehnung annehmen,  wie  solche  Fälle  mehrfach  in  der  Literatur  be- 
richtet worden  sind  (Sonnen bürg  [69]),  auch  mit  Störung  des  All- 
gemeinbefindens und  Temperatursteigerung;  doch  gehört  die^e  Ab- 
weichung immerhin  zu  den  Seltenheiten.  Nach  Sterne  (71)  kommt 
es  eher  bei  der  hypertrophirenden  Form  der  Arthropathieen  zu 
Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen,  als  bei  der  atrophirenden. 

Eine  zufällige  Complioation  ist  die  Vereiterung  der  Gelenkei^tisse 
in  Folge  nicht  aseptischer  operativer  Eingriffe;   alle   derartigen  be- 
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richteten  Fälle  von  Vereiterung  sind  jedenfalls  darauf  zurückzuführen. 
Auch  sind  Fälle  berichtet,  in  denen  ein  an  tabischer  Arthropathie  er- 
kranktes Gelenk  von  Tuberculose  ergriffen  wurde.  — 

Andere  Complicationen  bilden  die  bei  Tabiden  auftretenden  ander- 
weitigen trophischen  Störungen,  Atrophieen  der  Nägel,  Ausfall  der 
Zähne,  mal  perforant  an  Füssen  und  Händen,  Muskelatrophieen,  auf 
die  hier  weiter  nicht  eingegangen  werden  soll. 

Da  die  pathologische  Anatomie  der  tabischen  Arthropathieen 
ähnliche  Veränderungen  in  den  Gelenken,  wie  die  Arthritis  deformans, 
zeigt,  wurde  von  Virchow  (78),  v.  Volkmann  (79),  Rotter  (57, 
58),  Kredel  (33)  u.  A.  die  Arthropathia  tabidorum  direct  als  eine 
Arthritis  deformans  bei  Tabes  aufgefasst 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  das  pathologisch-anatomische 
Bild  beider  Erkrankungen  Uebereinstimmendes  bietet,  wenigstens  was 
die  intraarticulären  Veränderungen  anbetrifft  Bilder  aber,  wie  sie 
die  atrophische  Form  der  Arthropathie  zeigt,  kommen  bei  der  Arthritis 
deformans  nicht  vor;  .bei  der  hypertrophischen  Form  zeigen  zudem 
die  periarticulären  Gewebe  eine  viel  grössere  Betheiligung:  an  dem 
krankhaften  Process,  wie  dies  besonders  in  letzter  Zeit  die  Röntgen- 
untersuchungen tabischer  Gelenke  dargethan  haben,  so  von  Dupr^ 
et  Devaux  (12),  Gibert  (17);  auch  die  Radiogramme  von  unseren 
Patienten  zeigen  die  periarticulären  Weichtheilverknöcherungen  in 
bervorragender  Weise.  Man  ist  daher  berechtigt,  auch  pathologisch- 
anatomisch  eine  Trennung  beider  Erkrankungen  vorzunehmen,  wie 
dies  fast  alle  neueren  Autoren  thun. 

Das  klinische  Bild  zeigt  ja,  wie  schon  Charcot  festgestellt  hat, 
zahlreiche  principielle  Unterschiede  zwischen  beiden  Krankheiten: 

Bei  der  Arthritis  deformans  der  allmähliche  Beginn  und  chronische 
Verlauf,  stets  mit  Schmerzen,  und  zwar  meist  sehr  heftigen,  verbunden; 
<3elenkergüsse,  sowie  die  derben  Weichtheilsch wellungen  treten  in  der 
Begel  nicht  auf;  die  Gelenkzerstörungen,  viel  langsamer  fortschreitend, 
nehmen  nicht  einen  so  bedeutenden  Umfang  an;  es  besteht  mehr 
Neigung  zu  Versteifungen. 

Auf  der  anderen  Seite:  Plötzlicher  Beginn,  Schmerzlosigkeit,  stets 
starke  Gelenkergüsse  und  Weichtheilschwellung,  rascher  Verlauf  mit 
ausgedehnten  Zerstörungen  der  das  Gelenk  zusammensetzenden  Theile, 
Bildung  hochgradiger  Schlottergelenke.  So  lassen  sich  zahlreiche 
Unterschiede  zwischen  beiden  Krankheiten  aufzählen,  wie  sie  von  den 
meisten  Autoren  eingehend  geschildert  worden  sind. 

Nach  Virchow  (78)  beginnt  nun,  pathologisch-anatomisch,  der 
Process  bei  beiden  Erkrankungen  in  den  Gelenkknorpeln,  mit  leb- 
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hafter  Zellenproliferation,  besonders  am  Bande,  die  zur  Bildung  mar- 
ginaler Wülste  Veranlassung  giebt  Durch  Abschleifung  kommt  es 
zur  üsur,  zur  Zerfaserung  des  Knorpels;  die  Knocbenepipbyse  wird 
sichtbar.  Dann  beginnt  in  Folge  einer  chronisch  osteoplastischen  Ent- 
zündung eine  Ebumisation  des  Knochens  mit  Bildung  von  Schliff- 
flächen. Der  Knochen  verdickt  sich,  zumal  in  den  Condylen,  es  kann 
zu  Exostosenbildung  kommen.  In  Folge  der  später  zu  besprechende 
Knochenbrüchigkeit  und  Analgesie  der  tiefen  Theile  können  Fracturen 
der  Epiphysen  hinzutreten,  entweder  Absprengungen  kleiner  Knochen- 
partikel oder  eines  oder  beider  Condyli.  Diese  Knochenfragmente, 
entweder  gestielt  oder  als  Corpora  libera  im  Gelenkraum,  können  ein- 
mal wuchern,  oder  aber  sie  fallen  der  Atrophie  und  Besorption  an- 
heim,  verkleinem  sich  oder  verschwinden  ganz. 

Die  Diaphyse  unterliegt  dann  auch  meist  in  Folge  der  Ab- 
schleifung der  Besorption. 

Wie  am  Knochen,  so  spielen  sich  auch  an  dem  übrigen  Getenk- 
apparat  entweder  hypertrophische  oder  atrophische  Vorgänge  ab. 

Die  Synovialis  ist  weiss,  verdickt,  zeigt  zottige  Excrescenzen,  die 
verknöchern  und  gleichfalls  zu  freien  Gelenkkörpem  werden  können. 
In  anderen  hochgradigen  Fällen  zeigt  die  Synovialis  Defecte,  ist  an 
vielen  Stellen  verdünnt,  oder  kann  sogar  ganz  fehlen. 

Die  Kapsel  und  der  Bandapparat  ist  ödematös,  verdickt;  die 
Kapsel  dilatirt,  so  dass  sie  wie  ein  loser  Sack  das  Gelenk  umgiebt 
Die  Bänder  sind  verlängert,  können  reissen  und  zu  Oedemen  im  peri- 
articulären  Gewebe  führen,  können  atrophiren  und  verschwinden,  oder 
aber  verknöchern  mitsammt  der  Kapsel,  so  dass  das  Gelenk  wie  in 
eine  Knochenschale  eingebettet  erscheint  (so  Fall  I). 

Extracapsulär  kommt  es  in  Folge  der  Porosität  des  Knochens  zo 
Absprengungen  einzelner  Partikel,  die  in  Verbindung  mit  Muskeln  und 
Sehnen  bleiben,  wuchern  und  in  die  Weichtheile  hineinragen. 

Periostale  Knochenauflagerungen  der  Diaphysen,  sowie  extra- 
capsuläre  Osteophyten  sind  ein  sehr  häufiger  Befund;  femer  kommt 
es  durch  eine  Myositis  ossificans  zur  progressiven  Ossification  von 
Sehnen,  Fascien  und  Muskeln,  wohl  meist  vom  Periost  ausgehend. 
Doch  finden  sich  auch  freie  Knochenplatten,  nicht  im  Zusammenhange 
mit  dem  Periost,  in  den  Weichtheilen ,  deren  Entstehung  noch  nicht 
aufgeklärt  ist  In  unserem  Falle  I  finden  sich  mehrere  solcher  frrien 
Knochen  in  der  Oberschenkelmuskulatur,  die  mit  dem  Periost  nicht 
zusammenhängen  und  auch  nicht  direct  aus  abgesprengten  Knocben- 
partikeln  entstanden  sein  können,  da  kein  Diaphysenbruch  stattgehabt 
hat    Tillmanns  (75)  hält  es  für  möglich,   dass  sich  solche  freien 
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Osteome  im  Muskel  aus  Osteoblasten  entwickeln  können,  welche  von 
der  Verletznngsstelle  des  Knochens  oder  Periosts  aus  durch  die  Blut- 
babn  in  die  Muskeln  verschleppt  worden  sind,  und  gerade  die  Ober- 
schenkelmuskniatur  bildet  ja  in  unserem  Falle  in  Folge  der  starken 
Inanspruchnahme  durch  die  ataktischen  Bewegungen  einen  locus  mi- 
noris  resistentiae. 

Nach  Wilms  (84),  der  zuerst  genauer  die  Myositis  ossificans  bei 
tabischen  Arthropathieen  an  der  Hand  von  Röntgenbildern  bespricht, 
sind  für  die  Enochenneubildung  und  Zerstörung  die  mechanischen 
Druck- und  Belastungsverhältnisse  allein  verantwortlich  zu  machen. 
Auch  in  unserem  Falle  I  (Taf .  VIII)  ist  an  den  Radiogrammen  des  rechten 
Kniegelenkes  deutlich  ersichtlich,  dass  in  den  Weichtheilen  Überall 
dort,  wo  die  stärksten  mechanischen  Insulte  stattfinden,  die  Knochen- 
neabildung  am  ausgedehntesten  ist :  nämlich  unter  dem  Femur,  wo  sich 
eine  knöcherne  Schale  herausgebildet  hat,  in  der  der  Femur  allein 
seinen  Stützpunkt  findet,  und  oberhalb  der  Tibia,  welche  hier  direct 
in  die  Weichtheile  hineinragt  Die  Quadricepsmusculatur,  sowie  die 
Insertionsstelle  der  Sehne  an  der  Patella  zeigen  Verknöcherungen,  da 
gerade  dieser  Muskel  bei  der  Ataxie,  dem  übermässigen  Vorschleudem 
des  Unterschenkels,  fortwährenden  Zerrungen  und  Dehnungen  aus- 
gesetzt ist 

Auch  die  folgenden  Abbildungen  des  linken  Knies  bieten  ähnliche 
Verhältnisse  dar. 

Wenn  auch  die  Erklärung  der  rein  mechanischen  Entstehung 
dieser  Knochenneubildungen  vollkommen  einleuchtend  ist,  so  möchte 
ich  doch  nicht,  wie  Wilms,  jeden  nervösen  Einfluss  auf  die  Bildung 
derselben  leugnen.  Denn  wir  beobachten  auch  bei  bettlägerigen 
Kranken,  welche  ihre  Extremitäten  schonen,  diese  hypertrophirende 
Form  mit  Weichtheilverknöcherungen. 

Wilms  zieht  zu  diesen  Knochenneubildungen  in  den  Muskeln 
die  Reit-  und  Exercirknochen  in  Parallele,  deren  traumatische  Ent- 
stehung ja  sicher  ist  Er  giebt  aber  selbst  zu,  dass  für  ihre  Ent- 
stehung ein  „unbestimmbares  fragUches  Disponens''  angenommen  wer- 
den muss,  denn  sonst  müssten  wir  sie  bei  jedem  Reiter  und  Soldaten 
finden.  Wenn  man  „diesem  Disponens  bis  jetzt  auch  keine  greifbare 
Form  zu  geben  im  Stande  ist'',  so  liegt  doch  nach  den  weiter  unten 
zu  besprechenden  Degenerationen  peripherer  Nerven  bei  Tabikem 
die  Annahme  sehr  nahe,  dass  auch  nervöse  Einflüsse  für  die  Knochen- 
neubildungen und  Zerstörungen  bei  den  Arthropathieen  in  Betracht 
kommen.  —  ^ 

Ausser  diesen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  na- 
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türlich  je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung  verschiedene  Grade 
aufweisen,  findet  man  stets  einen  mehr  oder  weniger  starken  Erguss 
in  dem  Gelenk,  welcher  serös,  serofibrinös,  fibrinös  oder  nach  Rup- 
turen kleiner  Gefässe  sanguinös  sein  kann. 

Die  umgebenden  Weichtheile  sind  bis  zu  den  benachbarten  Ge- 
lenken geschwollen;  jedoch  handelt  es  sich  nicht  um  ein  Oedem,  wie 
wir  es  bei  Circulationsstörungen  des  grossen  oder  kleinen  Kreislaufs 
im  ünterhautzellgewebe  auftreten  sehen,  sondern  um  eine  eigenthüm- 
liche  derbe  Schwellung,  eine  Infiltration  der  tiefer  gelegenen,  den 
Knochen  umgebenden  Weichtheile,  die  daher  auf  Fingerdruck  keine 
oder  nur  eine  flache  Delle  hinterlassen. 

Nach  E Otter  (5S)  ist  diese  Schwellung  dadurch  veranlasst,  dass 
stets  die  betreffende  Gelenkkapsel  eingerissen  ist,  und  die  Synovia  in 
die  tiefliegenden  Weichtheile  gleichsam  hineingepresst  wird.  Es  haben 
dies  mehrere  Beobachtungen  bestätigt,  bei  denen  durch  Function  Sy- 
novialflüssigkeit  in  den  Weichtheilen  nachgewiesen  wurde.  Auch  weist 
Botter  darauf  hin,  dass  die  Schwellung  nach  gewöhnlichen  traunoa- 
tischen  Kapselrissen  denselben  Charakter,  wie  die  der  Arthropathieen, 
trägt  Bei  dem  frischen  Erguss,  den  ich  bei  der  CaJcaneusfractur  des 
ersten  Patienten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ist  leider  eine  Function 
des  Infiltrats  nicht  vorgenommen  worden;  möglich  ist  es  aber  immer- 
hin, dass  bei  der  Fractur  das  Talo-CaJcaneusgelenk  mit  eröffnet  wor- 
den ist. 

Nach  Anderen  spielen  nervöse  Einflüsse  die  grösste  Rolle  für  das 
Eintreten  der  Schwellung,  da  Temperaturerhöhung  und  Röthung  des 
befallenen  Gliedes  oder  das  gelegentliche  Auftreten  eines  Herpes,  sowie 
gleichzeitig  eintretende  Crises  gastriques  beobachtet  wurden.  Diese 
beiden  letzteren  Complicationen  sind  jedenfalls  nur  selten,  während 
sich  Temperatursteigerung  und  Röthung  häufiger  finden. 

Auch  in  unserem  frischen  Falle  fühlte  sich  die  Haut  des  linken 
Unterschenkels  heiss  an.  Rotter  will  dies  nun  so  erklären,  dass 
durch  das  Oedem  der  tiefergelegenen  Weichtheile  die  Circulation  er- 
schwert wird,  und  die  oberflächlichen  Collateralbahnen  eine  Röthung 
und  erhöhte  Temperatur  bedingen.  Wäre  diese  Annahme  richtig,  so 
Hesse  sich  gar  nicht  erklären,  weshalb  wir  nicht  bei  jeder  Arthro- 
pathie diese  Röthung  und  Temperaturerhöhung  finden,  da  ja  durch 
das  tiefliegende  Infiltrat  immer  eine  erschwerte  Circulation  bedingt 
wird.  —  Für  die  Erklärung  der  Schwellung  können  wir  daher  ner- 
vöser Einflüsse  nicht  entrathen;  vielleicht  dass  diese  in  einer  De- 
generation des  Sympathicus  zu  suchen  sind,  wie  Minor  (41)  an- 
nimmt;   wahrscheinlich  aber  ist  die  Erkrankung  des  die  Ernährung 
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regelnden  sensibelen  Nerven  die  Ursache ;  ich  komme  auf  diese  Frage 
weiter  unten  noch  zurück.  Für  die  Fälle,  in  denen  erhöhte  Temperatur 
besteht,  wie  in  unserem  Falle  I  am  linken  Fussgelenk,  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Erscheinungen  durch  einen  Kapselriss  hervor- 
gerufen werden,  indem  die  in  die  periarticulären  Gewebe  eindringende 
Sjnovialflüssigkeit  einen  Entzünduhgsreiz  setzt  Denn  wir  sehen  ja 
bei  Anwesenheit  fremder  Stoffe  in  den  Geweben  —  und  als  ein  solcher 
ist  die  Synovialflüssigkeit  im  Bindegewebe  und  in  den  Muskeln  auf- 
zufassen —  zu  ihrer  Eesorption  stets  denselben  Vorgang  sich  abspielen, 
wie  bei  der  Entzündung.  Daher  verschwinden  auch  nach  einiger  Zeit 
—  nach  beendeter  Resorption  —  die  Entzündungserscheinungen  Röthung 
und  Hitze. 

Auf  die  Erkrankung  der  Tarsalknochen  und  Gelenke,  die  Ch  arco  t 
und  F6re  (48)  zuerst  unter  dem  Namen  Pied  tab6tique  beschrieben 
haben,  möchte  ich  noch  näher  eingehen,  da  sie  eine  besondere  Stellung 
unter  den  Arthropathieen  einnimmt. 

Es  handelt  sich  bei  dem  tabischen  Fuss  eigentlich  mehr  um  eine 
Osteopathie,  wie  die  zur  Section  gekommenen  Fälle  beweisen,  in  denen 
in  erster  Linie  die  Fussknochen,  in  zweiter  die  Gelenke  betheiligt  sind. 
In  den  meisten  Fällen  bekommt  der  Arzt  den  tabischen  Fuss  erst  zur 
Untersuchung,  wenn  der  Erankheitsprocess  weit  vorgeschritten  ist,  da 
derselbe  dem  Kranken  keine  Schmerzen  und  nur  eine  geringe  Func- 
tionsstörung  verursacht 

Der  Fuss  zeigt  ein  monströses  Aussehen,  ist  verdickt,  mitunter 
besteht  auch  Schwellung.  Das  Typische  ist  eine  Abknickung  des 
Fusses  in  den  Tarso-Metatarsalgelenken  nach  aussen,  seltener  nach 
innen.  Dadurch  entsteht  eine  winkelige  Ausbuchtung  meist  des 
inneren  Fussrandes ;  dasOsscaphoideum,  cuneiformel,  sowie  in  zweiter 
Linie  die  anderen  Tarsalknochen  sind  verdickt,  so  dass  das  Fuss- 
gewölbe  verschwindet,  und  ein  Pes  planus  entsteht  Oder  die  einzelnen 
Tarsalknochen  sind  fracturirt,  abgeschliffen  bis  zur  Unkenntlichkeit, 
theilweise  wieder  verwachsen  oder  in  lauter  einzelne  Knochenfrag- 
mente zerfallen,  wie  Charcot  (48)  einen  solchen  Pied  tab^tique  mit 
25  losen  Knochenfragmenten  beschrieben  hat  —  Die  klinischen  Er- 
scheinungen sind  sonst  die  gleichen,  wie  bei  den  Erkrankungen  an- 
derer Gelenke;  nur  pflegt  der  Verlauf  ein  mehr  chronischer  zu  sein. 

Wir  haben  es  ^im  Falle  I  sowohl,  wie  im  Falle  II  mit  einer 
atypischen  Form  des  tabischen  Fusses  zu  thun.  Bei  dem  rechten 
Fuss  des  Patienten  handelt  es  sich  um  eine  reine  Osteopathie;  ich 
habe  von  6 au  eher  und  Duflocq  (49)  einen  ähnlichen  Fuss  be- 
schrieben gefunden,  bei  dem  die  Tibia  auch  stark  verdickt  und  mit 
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der  Concavität  nach  innen  gebogen  wax,  und  das  Gelenk,  wie  der 
Fuss  keine  Schwellung  zeigte. 

In  unserem  Falle  ist  noch  eine  Veränderung  des  Calcaneus,  des 
Os  scaphoideum  und  derOssa  cuneifonnia  durch  das  Badiogramm  nach- 
zuweisen gewesen.  Die  typische  Abknickung  des  Fusses  in  den  Tarso- 
Metatarsalgelenken,  die  Verdickung  des  inneren  Fussrandes,  sowie  ein 
Pes  planus  sind  jedoch  nicht  vorhanden.  —  Der  rechte  Fuss  der 
zweiten  Patientin  kommt  dem  typischen  Bilde  des  Tabesfusses  schon 
näher.  Wir  haben  es  hier  in  erster  Linie  mit  einer  Arthropathie  des 
Sprunggelenkes  zu  thun,  daneben  mit  einer  Osteopathie  der  Tarsal- 
knochen.  Der  innere  Fussrand  ist  verdickt,  Pes  planus  ist  vorbandai, 
doch  fehlt  wiederum  die  winkelige  Ausbuchtung,  wie  sie  C  bar  cot 
als  typisch  bezeichnet.  Es  ist  aber  wohl  denkbar,  dass  sich  dieselbe 
auch  noch  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  herausbildet;  wir 
können  somit  diesen  Fuss  als  eine  Vorstufe  zu  dem  Pied  tabötique 
Charcot's  auffassen. 

Vielleicht  das  erste  Anfangsstadium  desselben  haben  wir  in  der 
Calcaneusfractur  des  ersten  Patienten.  Ich  habe  in  der  Literatur 
weder  über  den  Beginn  eines  Pied  tab^tique,  noch  über  eine  Beob- 
achtung einer  frischen  Calcaneusfractur  bei  Tabikem  Angaben  gefun- 
den, und  glaube  daher,  dass  es  sich  hier  um  den  Anfang  der  Kit- 
Wickelung  eines  tabischen  Fusses  handelt.  Möglich  ist  es  aber,  dass 
sich  die  Erkrankung  auf  die  Osteopathie  des  Calcaneus  beschränkt; 
Tuffier  und  Chipault  (76)  beschreiben  einen  solchen  Fall  von 
Calcaneusverändenmg  bei  einem  Tabiker,  die  wahrscheinlich  auf  eme 
alte  Fractur  zurückzuführen  ist  Ob  sich  hier  im  Anschlass  an  die 
Calcaneusfractur  ein  typischer  Pied  tabetique  entwickeln  wird,  wird 
mit  Wahrscheinlichkeit  nicht  festzustellen  sein,  da  Patient  in  seine 
Heimath  entlassen  ist 

Jürgens  (25),  welcher  eine  Anzahl  von  im  Leben  noch  keine 
Erscheinungen  bietenden  Gelenken  von  zur  Section  gekommenen  Ta- 
biden  untersucht  hat,  verlegt  den  Anfang  des  pathologischen  Processes 
in  die  Kapsel  und  den  Bandapparat ;  er  fand  die  Synovialis  geröthet, 
die  Bänder  verlängert  und  erschlafft,  die  Kapsel  dilatirt,  während  die 
knorpeligen  Gelenkenden  noch  normale  Structur  zeigten. 

Nach  Rotter  u.  A.  ist  die  Arthropathie  im  Beginne  entweder  eine 
deformirende  Gelenkentzündung  —  Beginn  also  im  Knorpel  —  od» 
eine  Gelenkf  ractur.  Er  hat  einige  Präparate  beschrieben,  welche  nur  Ver- 
änderungen des  Knochens  ohne  veränderte  Knorpelstructur  aufwiesen. 

Viele  der  neueren  Autoren  verlegen  den  primären  Sitz  des  Lei- 
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dens  ausschliesslich  in  den  Knochen,  und  zwar  stützen  sie  sich  dabei 
auf  die  Untersuchungen  Bianchard's  ](45)  und  Regnard 's  (45). 
Bei  der  histologischen  Untersuchung  tabischer  Knochen  fand  ersterer 
eine  Dilatation  der  Havers 'sehen  Canälchen,  die  confluiren  können 
zu  grösseren  Hohkäumen;  in  diesen  fanden  sich  reichliche  Fettzellen. 
Diese  Umwandlung  des  Knochengewebes  ist  in  den  der  Markhöhle 
zugewandten  Partieen  am  meisten  ausgesprochen;  erstreckt  sich  diese 
Barefication  des  Knochengewebes  bis  zur  Peripherie,  so  kömmt  es  zu 
der  siebartigen,  porösen  Beschaffenheit  derselben. 

Ergänzt  werden  diese  Befunde  durch  die  chemischen  Untersuch- 
ungen Regnard's,  der  eine  Abnahme  der  Phosphate  und  Zunahme 
des  Fdtgehaltes  im  tabischen  Knochen  feststellen  konnte. 

Diese  Veränderungen  in  der  chemischen  Zusammensetzung  und 
im  Bau  des  Knochengewebes  bedingt  die  Brüchigkeit  der  tabischen 
Knochen.  Diese  verminderte  Widerstandsfähigkeit  des  Knochengewebes 
vrollen  Weis  zack  er  u.  A.  allein  für  die  Entstehung  der  Arthropathieen 
Terantwortlich  machen.  Wenn  auch  Spontanfracturen  der  Epiphysen, 
wie  die  drei  Präparate  Rotter 's  beweisen,  Gelenkaff ectionen  zur 
Folge  haben  können,  so  stehen  dem  gegenüber  doch  die  Befunde 
Virchow's,  Jürgen's  und  auch  Rotter's,  wo  die  Knorpel  einer- 
seits, Bänder  und  Kapsel  andererseits  der  Ausgangspunkt  für  die 
Arthropathieen  waren.  Ich  glaube  daher  mit  Kr  edel  (33),  dass  der 
krankhafte  Process  seinen  Beginn  von  allen  das  Gelenk  zusammen- 
setzenden Theilen  nehmen  kann,  und  zwar  hervorgerufen  durch  die 
Degeneration  der  betreffenden,  den  Gelenkapparat  versorgenden  sen- 
siblen Nerven.  Natürlich  betheiligt  sich  in  den  ausgesprochenen 
Fällen  an  dem  Process  immer  der  Knochen,  entweder  primär  oder 
secundär,  und  es  ist,  wenigstens  vom  klinischen  Standpunkte  aus, 
nicht  ganz  ungerechtfertigt,  wenn  Sternberg  (70)  statt  Arthropathie 
den  Namen  Osteoarthropathie  eingeführt  wissen  will. 

Die  Knochenbrüchigkeit  bei  Tabikem  hat  einerseits  Spontanfrac- 
turen der  Diaphysen  zur  Folge,  andererseits  kann  sie  eine  Arthropathie 
bedingen:  durch  eine  intracapsuläre  Fractur,  indem  abgesprengte 
Knochensplitter  eine  Gelenkaffection  durch  den  fortwährenden  Reiz 
herbeiführen;  oder  durch  eine  Osteopathie  der  knöchernen  Gelenk- 
enden mit  secundärer  Betheiligung  des  Knorpels,  indem  der  Knochen 
in  Folge  seiner  verminderten  Widerstandsfähigkeit  durch  den  fort- 
währenden Druck  der  Gelenkenden  auf  einander  dem  subchondralen 
Schwunde  anheim  fällt,  und  der  Gelenkknorpel  sich  erst  in  zweiter 
Linie  durch  Druckusur  an  dem  Process  betheiligt;  in  diesem  Falle 
braucht  es  also  nicht  zur  Fractur  zu  kommen. 
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Charcot  (50)  glaubt  Spontanfracturen  der  Diaphysen  und  Ar- 
thropathieen  Tabiker  nicht  von  einander  trennen  zu  dürfen;  nach 
seiner  Ansicht  handelt  es  sich  in  beiden  Fällen  um  herdweise  Er- 
krankungen trophoneurotischer  Fasern  des  Knochens,  bei  Spontan- 
fracturen in  der  Diaphyse,  bei  Arthropathieen  in  der  Epiphyse  ge- 
legen. Wenn  auch  diese  Charcot 'sehe  Annahme  nicht  erwiesen 
ist,  so  wird  doch  von  den  meisten  neueren  Autoren  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  Erkrankungen  gezogen,  da  es  sich  eben  bei 
beiden  um  denselben  pathologischen  Process  handelt,  die  Barefication 
des  Knochengewebes.  Es  hat  diese  Verallgemeinerung  also,  wie  oben 
auseinander  gesetzt,  nur  für  die  weiter  fortgeschrittenen  Fälle  und 
im  klinischen  Sinne  Giltigkeit,  da  zwar  die  Knochenbrüchigkeit  für 
die  Spontanfracturen  der  Diaphysen  die  alleinige  Ursache  abgiebf, 
wir  aber  für  die  Arthropathieen  noch  andere  Arten  der  Entstehung 
kennen. 

Diese  Knochenbrüchigkeit  kann  ein  sehr  frühzeitiges  Symptom 
der  Tabes  sein.  Tilmann  (74)  hat  spontane  Oberschenkelf racturen 
beobachtet  bei  Individuen,  welche  noch  nicht  die  geringsten  Symptome 
der  Tabes  zeigten ;  erst  nach  Jahren  traten  die  ersten  in  Erscheinung. 

Die  Spontanfracturen  der  Diaphysen  befallen  in  erster  Linie  den 
Femur,  dann  den  Humerus  und  die  anderen  Knochen.  Die  Bruch- 
enden zeigen  meist  eine  reichliche  Callusproduction,  in  Folge  der  fort- 
währenden Verschiebung  der  Fragmente  aneinander,  da  die  Patienten 
wegen  der  Analgesie  das  befallene  Glied  nicht  fixiren. 

Eine  geringere  Tendenz  zur  Heilung  zeigen  die  Spontanfracturen 
der  Epiphysen.  Diese  leiten  entweder,  wie  schon  gesagt,  eine  Arthro- 
pathie ein,  oder  treten  im  Verlaufe  einer  solchen  auf,  wenn  der  in 
seiner  Zusammensetzung  veränderte  Knochen  den  Ansprüchen,  welche 
der  schonungslose  Fortgebrauch  des  betreffenden  Gliedes  an  ihn  stellt, 
nicht  mehr  gewachsen  ist.  Die  abgesprengten  Theile  fallen  entweder 
dem  Schwunde  anheim  oder  bleiben  als  Corpora  libera  im  Gelenk 
liegen.  Oder  aber  sie  wuchern  und  geben  Veranlassung  zur  Ver- 
knScherung  der  umgebenden  Weichtheile. 

Selten  beobachtet  man  Spontanfracturen  oder  Osteopathieen  der 
knöchernen  Gelenkenden,  welche  nicht  mit  einer  Arthropathie  ein- 
hergehen. 

Ich  will  an  dieser  Stelle  über  einen  solchen  Fall  berichten,  der 
zu  gleicher  Zeit,  wie  die  beiden  ersten  Patienten,  in  hiesiger  Klinik 
zur  Beobachtung  kam. 

Fall  III.  Der  Chaass^eaufBelier  L.,  48  Jahre  alt,  stammt  ans  erb- 
lich nicht  belasteter  Familie.    Der  Vater  starb  an  der  Cholera,  die  Motter, 
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sowie  3  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  1872  hat  er  einen  Typhus 
durchgemacht,  später  einmal  Lungenentzflndung  und  die  Gelbsucht  ge- 
habt. 1875  acqnirirte  er  den  ersten  weichen  Schanker,  der  zu  einer  Para- 
Phimose  Veranlassung  gab;  später  hat  er  noch  mehrmals  weiche  Schanker, 
Gonorrhöen  und  Bnbonen  gehabt.  Jedoch  sind  niemals  indolente 
Drüsenschwellnngen  sowie  Ausschläge  aufgetreten;  eine  Schmiercur  hat 
er  nicht  durchgemacht.  Er  ist  verheirathet  und  Vater  5  gesunder  Kinder. 
Seine  Frau  hat  nie  abortirt. 

Im  Jahre  1880  verstauchte  er  sich  beim  Militär  den  linken  Fuss, 
hatte  dabei  starke  Schmerzen  und  wurde  dreimal  im  Lazareth  behandelt. 
^J2  Jahr  später,  also  im  26.  Lebensjahre,  traten  in  demselben  Fuss, 
von  der  Achillessehne  ausgehend,  schiessende  Schmerzen  auf,  Hessen  je- 
doch bald  nach. 

Nach  einem  weiteren  halben  Jahre  begannen  dieselben  wiederum  mit 
erneuter  Heftigkeit,  und  zwar  in  beiden  Beinen;  seitdem  ist  er  dieselben,  trotz 
Badecuren,  niemals  los  geworden,  sie  „wanderten''  durch  den  ganzen  Körper. 

1890  trat  zum  ersten  Male,  später  noch  öfter,  vorübergehende  Blasen- 
schwäche auf,  so  dass  Patient  den  Urin  manchmal  nicht  halten  konnte. 
1895  bemerkte  er,  dass  er  schlechter  zu  sehen  begann;  es  trat  plötzlich 
Doppeltsehen  nnd  Schielen  auf  dem  rechten  Auge  auf.  —  Auch  machte 
sich,  jedoch  nur  vorübergehend,  Taubheitsgeftlhl  in  beiden  Leistengegenden 
bemerkbar.  Im  Sommer  1901  spürte  er  ein  gleiches  taubes  Geftlhl  im 
linken  Knie,  zugleich  konnte  er  es  nicht  ganz  beugen;  Schwellung  oder 
Schmerzen  waren  aber  nicht  vorhanden;  nach  8  Tagen  waren  die  Be- 
schwerden verschwunden.  Im  Winter  1901  wiederholte  sich  dieser  Vor- 
gang, jedoch  mit  dem  unterschiede,  dass  diesmal  eine  starke  Schwellung 
des  Unterschenkels,  sowie  hörbare  Geräusche  im  Gelenk  bei  Bewegungen 
sich  hinzugesellten.  Bei  Hochlagerung  des  Beins  ging  die  Schwellung 
zurück,  trat  aber  bei  Gebrauch  desselben  sofort  wieder  auf;  Schmerzen 
waren  dabei  nicht  vorhanden.  Im  Januar  1902  bemerkte  Patient,  dass 
sich  allmählich  das  Bein  immer  mehr  nach  aussen  bog  im  Kniegelenk, 
und  dass  sich  die  Unterschenkelknochen  am  Knie  verdickten.  Beim 
Stehen  auf  dem  linken  Beine  allein  hatte  er  nur  unsicheren  Halt. 

Beschwerden  hat  er  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  nur  durch  die 
sehr  heftigen  blitzartigen  Schmerzen  in  beiden  Beinen;  ab  und  zu  treten 
auch  beim  Bücken  Schwindelanfälle  auf.  Ihm  ist  aber  nie  aufgefallen, 
dass  er  in  letzter  Zeit  unsicherer  geht;  er  hat  vielmehr  zahlreiche  an- 
strengende Jagden  mitgemacht  und  ist  auch  des  Nachts  stets  sicher  auf 
den  Beinen  gewesen.  Abnahme  der  Potenz  hat  sich  bei  ihm  nicht  be- 
merkbar gemacht. 

Status  praesens.  L.  ist  ein  massig  kräftig  gebauter  Mann,  1,71  m 
gross,  mit  gering  entwickeltem  Fettpolster;  er  ist  für  sein  Alter  stark  ergraut. 

Der  linke  Unterschenkel  ist  in  seinem  oberen  Drittel  mit  der  Con- 
vexität  nach  aussen  gebogen  und  nur  2  cm  verkürzt.  Stützt  sich  der 
Patient  auf  das  linke  Bein,  so  erscheint  die  Krümmung  noch  vermehrt. 
Der  Umfang  des  Knies  ist  unterhalb  der  Patella  gemessen  links  2  cm 
grösser,  als  rechts.  Ein  Gelenkerguss  besteht  nicht.  Die  linke  Tibia 
ist  an  ihrer  ganzen  vorderen  Kante  höckrig.  An  der  oberen  Gelenk - 
flftchenkante,   sowie   an   der  Tuberositas  tibiae  fühlt  man  Verdickungen 
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des  Knochens  mit  rauher  Oberfläche;  auch' die  Fibula  ist  in  ihrem  Capi- 
tnlum  verdickt  und  höckrig. 

Bei  Bewegungen,  die  schmerzlos  und  ausgiebig  erfolgen,  fühlt  man 
ein  Ueberschnappen  der  Sehnen  des  Musculus  semitendinosus  und  semi- 
membranosus  auf  dem  darunterliegenden  Condylus  internus  tibiae.  Crepi- 
tation  im  Gelenk  ist  nicht  nachzuweisen. 

An  beiden  Unterschenkeln  besteht  ein  geringes  Oedem  bis  auf  den 
Fussrücken  sich  erstreckend,  das  je  nach  Hochlagerung  oder  Gebrauch 
des  Beins  verschiedene  Stärke  zeigt  Diese  Schwellung  hinterlässt  einen 
tiefen  Fingereindruck  und  hat  eine  teigige  weiche  Consistenz. 

Die  übrige  Untersuchung  des  Patienten  ergiebt:  Reflectorische  Pupillen- 
starre  auf  Lichteinfall  beiderseits.  Die  Pupillen  sind  ungleich  weit,  die 
rechte  grösser  als  die  linke.  Die  Beweglichkeit  des  rechten  Auges  naeb 
oben  und  innen  ist  herabgesetzt,  nach  aussen  und  unten  normal:  Parese 
des  rechten  Rectus  internus.  Rechts  ist  die  temporale  Papillenhälfte 
etwas  blasser,  als  die  nasale,  aber  noch  innerhalb  normaler  Grenzen. 
Die  Venen  sind  normal,  die  Arterien  vielleicht  um  ein  Geringes  verengt 
Links  sind  Papille  und  Gefässe  normal. 

Es  besteht  femer  eine  geringe  linksseitige  Facialisparese ;  die  linke 
Nasolabialfalte  ist  fast  verstrichen,  der  linke  Mundwinkel  hängt  etwas 
herab,  Pfeifen  gelingt  schlecht.  Die  Augenlidspalten  sind  gleich,  Stim- 
runzeln  geht  gut  von  statten. 

Lähmungen  an  den  Gliedmaassen  sind  nicht  vorhanden.  Der  Gang 
ist  gering  ataktisch,  bei  geschlossenen  Augen  stark  schwankend.  Rom- 
berg*sches  Phänomen  ist  deutlich  ausgeprägt.  Ataxie  der  oberen  Ex- 
tremität besteht  nicht 

Die  taktile  Empfindlichkeit  ist  nicht  herabgesetzt;  leise  Pinaelberflh- 
rungen  werden  überall  sofort  angegeben.  Dagegen  ist  die  Schmerc- 
empfindung  an  den  Streckseiten  der  Beine,  sowie  in  der  Leistengegend 
herabgesetzt:  tiefe  Nadelstiche  werden  als  stumpfe  Berührungen  ange- 
geben. Die  Temperaturempfindung  für  warm  ist  an  den  unteren  Extre- 
mitäten aufgehoben;  heisse  Gegenstände  werden  als  Berührungen  em- 
pfunden. Ueber  die  verschiedenen  Stellungen  einzelner  Glieder  wird 
prompt  Auskunft  gegeben,  dagegen  werden  Berührungen  falsch  localisirt 

Die  Pupillarreflexe  fehlen;  desgleichen  sind  die  Sehnenreflexe  der 
oberen  Extremitätenmuskeln  nicht  auszulösen.  Patellar-  und  Achillessehnen- 
reflex  sind  beiderseits  vorhanden.  Die  Hautreflexe,  Fusssohlen-Cremaster- 
Bauchdecken-,  sind  deutlich. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  normale  Verhältnisse; 
der  Urin  ist  frei  von  pathologischen  Bestandtheilen. 

Für  die  Diagnose  Tabes  dorsalis  sprechen: 

1.  Pupillenstarre,  Romberg'sches  Phänomen. 

2.  Lancinirende  Schmerzen. 

3.  Sensibilitätsstörungen. 

4.  Ataxie  der  unteren  Extremitäten. 

Das  Röntgenbild  (Taf.  IX,  Fig.  9)  von  hinten  aufgenommen, 
zeigt  sehr  deutlich  die  Abkniekung  der  Tibia  in  ihrem  oberen  Theile, 
sowie  die  seitliche  Verbreiterung  derselben. 
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In  Fig.  1 0  treten  die  Knochenwucherangen  noch  deutlicher  hervor, 
die  vordere  Gelenkflächenkante  der  Tibia  ist  etwas  abgeschliffen. 
Hinten  an  der  Tibia  hat  sich  eine  neue  Knochenmasse  gebildet,  die 
auch  noch  auf  die  Fibula  überzugreifen  scheint 

Entweder  haben  wir  es  in  diesem  Fall  mit  einer  verheilten  spon- 
tanen Compressionsfractur  und  Callus  luxurians  zu  thun  —  die  anam- 
nestischen Angaben  hierüber  lassen  uns  zwar  im  Stich,  da  Patient  ein 
Trauma  nicht  anzugeben  weiss  und  sein  Bein  stets  hat  gebrauchen 
können.  Auf  beides  ist  allerdings  kein  grosser  Werth  zu  legen,  da 
dem  Tabiker  in  Folge  der  tiefen  Analgesie  ein  Trauma  gar  nicht  zum 
Bewusstsein  zu  kommen  braucht,  und  da  femer  eine  Compressions- 
fractur mit  Einkeilung  der  Fragmente  auch  die  Möglichkeit  des  Fort- 
gebrauchs der  Extremität  nicht  ausschliesst.  Oder  es  hat  keine  Fractur 
stattgefunden,  sondern  die  Verkürzung  und  Abknickung  der  Tibia  ist 
durch  eine  Osteopathie  entstanden :  in  Folge  der  herabgesetzten  Wider- 
standsfähigkeit giebt  das  Knochengewebe  dem  permanenten  Druck  der 
Gelenkenden  aufeinander  nach  und  fällt  allmählich  dem  Schwunde 
anheim.  Mit  dieser  Atrophie  gehen  zugleich  hypertrophirende  Pro- 
cesse  einher,  die  zu  den  Knochenwucherungen  geführt  haben.  Für 
diese  Annahme  würde  die  allmähliche  Entstehung  der  Verkürzung 
und  Einbiegung  der  Tibia  sprechen.  Der  Gelenkknorpel  ist  an  dem 
Process  nicht  betheiligt,  da  kein  Erguss  besteht  Vielleicht  sind  die 
zweimal  plötzlich  aufgetretenen  und  wieder  verschwundenen  Schwel- 
lungen des  Knies  auf  eine  vorübergehende  Betheiligung  des  Gelenk- 
apparates an  der  Erkrankung  zu  beziehen. 

Zwei  wichtige  Factoren,  welche  den  Verlauf  der  Arthropathieen 
ungünstig  beeinflussen  können,  und  auf  die  ich  schon  mehrfach  hin- 
gewiesen habe,  bleiben  uns  noch  zu  besprechen:  es  sind  dies  die 
Analgesie  und  die  Ataxie. 

Rotter  (58)  hat  beiden  eine  zu  grosse  Bedeutung  beigelegt  und 
die  Analgesie  als  unbedingtes  Erfordemiss  für  die  Entstehung  der 
Arthropathieen  hingestellt.  Sonnenburg  (69)  berichtet  dagegen  von 
Fällen,  in  denen  sich  Arthropathieen  unter  grosser  Schmerzhaftigkeit 
und  ohne  jede  Ataxie  entwickelten. 

Die  Analgesie  kommt  demnach  nur  als  ein  den  ungünstigen  Ver- 
lauf der  Gelenkaffectionen  beschleunigendes  Moment  in  Betracht,  weil 
sie  den  ferneren  Gebrauch  eines  erkrankten  Gelenks  noch  zulässt,  wo 
ein  Patient  mit  normaler  Schmerzempfindung  dasselbe  schon  längst 
ruhig  gestellt  hätte. 

Diese  Analgesie  kann  eine  sehr  hochgradige  sein;  die  Kranken 
vermögen  ihre  Glieder  ohne  die  geringsten  Schmerzen  in  die  perver- 
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sesten  Stellungen  zu  bringen.  Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  für  die 
völlige  Empfindungslosigkeit  bietet  der  schon  des  Oefteren  von  Anderen 
citirte  Fall  von  60 Idstein  (19),  wo  ein  Weber  mit  einer  Arthro- 
pathie des  linken  Knies,  einer  Tibiafractur  und  einem  resecirten  Fuss- 
gelenk  täglich  einen  weiten  Weg  zu  seiner  Fabrik  zurücklegte. 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  durch  diesen  Missbrauch  der  e^ 
krankten  Gelenke  der  Zerstörungs-  und  Abschleifungsprocess  d^ 
knöchernen  Gelenkenden,  die  Lockerung  der  Kapsel  und  Bander 
wesentlich  beschleunigt  wird. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Ataxie :  Befällt  die  Gelenkaff ection  ein 
bereits  ataktisches  Individuum,  welches  seine  Glieder  ohne  Schmerzen 
weiter  gebraucht,  so  werden  durch  die  unzweckmässigen  und  in 
ihrer  Intensität  viel  zu  ausgiebigen  Muskelcontractionen  Kapsel, 
Bänder,  Weichtheile  erheblichen  Zerrungen  und  Quetschungen,  die 
Gelenkenden  starkem  Drucke  ausgesetzt,  so  dass  durch  die  Lockerung 
der  Bandmassen  und  Abschleifung  der  Knochen  die  hochgradigsten 
Schlottergelenke  und  Dislocationen  die  Folge  sind.  Es  kommt,  be- 
sonders am  Kniegelenk,  da  dies  den  stärksten  mechanischen  Insulte 
ausgesetzt  ist,  zur  Bildung  der  Genua  recurvata,  Genua  valga  und 
seltener  vara;  meist  verbindet  sich  die  Valgus  mit  der  Eecurvatum- 
Stellung.  Je  ausgeprägter  die  Ataxie  ist,  um  so  rapider  ist  der  ungünstige 
Verlauf,  so  dass  schon  3  Wochen  nach  der  Entstehung  der  Arthro- 
pathie sich  ein  vollkommenes  Hampelmannsbein  ausgebildet  haben  kann. 

Tritt  die  Gelenkerkrankung  im  Prodromal-  oder  präataktischen  Sta- 
dium der  Tabes  auf,  so  pflegt  die  Ataxie  sich  auch  nach  kurzer  Zeit  ein- 
zustellen und  eine  B^ihe  bisher  nicht  manifester  Symptome  nach  sieb 
zu  ziehen. 

Nach  Botter  u.  A.  treten  die  Arthropathieen  häufiger  im  atak- 
tischen Stadium  der  Tabes  auf;  nach  Gharcot  und  den  meisten 
Autoren  im  präataktischen;  jedenfalls  ist  ihr  Auftreten  an  kein  be- 
stimmtes Stadium  gebunden. 

In  Fall  I  und  III  bestand  jedenfalls  noch  keine  Ataxie;  die 
zweite  Patientin  giebt  zwar  an,  keine  Gehstörungen  früher  gehabt  zn 
haben;  die  tabischen  Symptome  sind  aber  so  ausgeprägt,  dass  die 
Krankheit  schon  vor  2  Jahren,  als  die  Arthropathie  entstand,  nicht 
mehr  in  ihrem  Anfangsstadium  gewesen  sein  kann;  auch  die  Ataxie 
der  oberen  Extremität  lässt  darauf  schliessen. 

Die  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Arthropathieöi 
bei  Tabikern  aufgestellten  Statistiken  haben  bisher  keine  überein- 
stimmenden Resultate  geliefert:  Leim b ach  (35)  fand  unter  400  Ta- 
besfällen,  aus   der  Erhaschen  Klinik  zusammengestellt,    7  Arthropa- 
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thieen,  d.h.  1,75  Proc,  Lotheissen  (38)  rechnet  fast  10  Proc.  Auf 
das  männliche  Geschlecht  kommen  2/^^,  auf  das  weibliche  V3  der  Ge- 
lenkerkrankungen. Das  weibliche  Geschlecht  wird  im  Allgemeinen 
in  früheren  Lebensjahren  befallen,  entsprechend  dem  früheren  Auf- 
treten der  Tabes  überhaupt  bei  Weibern. 

Das  jüngste  Individuum,  bei  dem  Charcot  (48)  einen  Pied 
tab^tique  beobachten  konnte,  war  ein  20  jähriges  Mädchen,  bei  dem  die 
Arthropathie  im  18.  Jahre  auftrat.  Auch  in  unserem  Falle  II  begann 
die   Gelenkerkrankung  sehr  früh,  im  20.  Lebensjahre  der  Patientin. 

Was  die  Häufigkeit  des  Befallenseins  der  einzelnen  Gelenke  an- 
betrifft, so  geht  aus  den  Statistiken  hervor,  dass  in  erster  Linie  die 
untere  Extremität  ergriffen  wird.  Nach  der  Zusammenstellung 
Cbipault's  (vgl.  Ahrens  [1])  war  von  207  Fällen,  in  denen  ins- 
gesammt  268  Gelenke  erkrankt  waren,  das  Knie  120  mal,  die  Hüfte 
57,  der  Fuss  40  mal  befallen;  die  übrigen  51  sind  Gelenkerkrankungen 
der  oberen  Extremität,  des  Unterkiefers  und  der  sehr  selten  ergriffenen 
Wirbelsäule  (Krön ig  [34]). 

Die  Arthropathieen  treten  monarticulär  und  polyarticulär  auf;  am 
häufigsten  erkranken  symmetrisch  die  Kniee,  die  Hüftgelenke  und  die 
Füsse;  symmetrische  Erkrankungen  der  oberen  Extremität  sind  seltener. 

Aus  den  Statistiken  geht  die  auffallende  Thatsache  hervor,  dass 
das  Kniegelenk  in-  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  ergriffen  ist  (im 
Gegensatz  zur  Arthritis  deformans,  welche  in  erster  Linie  die  Hüfte 
bevorzugt).  Es  ist  dies  dadurch  zu  erklären,  dass  das  Knie  am  meisten 
schädigenden  Einflüssen  und  Traumen  ausgesetzt  ist. 

Dass  das  Trauma  sowohl  für  den  Beginn,  wie  für  den  weiteren 
Verlauf  der  Arthropathieen  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  ist  leicht 
verständlich. 

Nach  Charcot  entsteht  die  Arthropathie  spontan  oder  im 
Anschluss  an  ein  leichtes  Trauma.  Die  spontane  Entstehung  ist  aber, 
worauf  zuerst  v.  Volkmann  (79)  und  Rotter  hingewiesen  haben, 
nur  eine  scheinbare,  da  sich  sofort  nach  dem  Auftreten  des  Ergusses 
oder  häufig  schon  vorher  (W es tphal  [83])  crepitirende  Geräusche  in 
dem  befallenen  Gelenk  nachweisen  lassen,  was  auf  schon  vorher  be- 
stehende Veränderungen  im  Gelenkapparat  hindeutet  Auch  das  plötz- 
liche Auftreten  des  meist  enormen  Ergusses  spricht  für  eine  äussere 
Einwirkung  auf  das  schon  erkrankte  Gelenk.  Dass  dieser  äussere 
Anlass  dem  in  seiner  Sensibilität,  insbesondere  der  Gelenknerven,  ge- 
schädigten Tabiker  häufig  gar  nicht  zum  Bewusstsein  kommt,  ist 
leicht  erklärlich.  Andererseits  ist  die  Widerstandsfähigkeit  eines 
solchen  erkrankten  Gelenkes  so  herabgemindert,    dass    ein   geringer 
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äusserer  Anlass,  der  gar  nicht  als  Trauma  imponirt,  wie  schnelles 
Umdrehen,  eine  rasche  Bewegung  genügt,  um  den  Erguss  hervorzu- 
rufen. Es  ist  also  das  Trauma,  als  auslösendes  Moment,  ein  unbe- 
dingtes Erfordemiss  für  das  Auftreten  der  Arthropathieen. 

Auf  genaueres  Befragen  des  Patienten  wird  man  auch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  leichtes  Trauma  eruiren  können.  Im  Fall  I 
war  sogar  für  beide  Kniegelenkserkrankungen  ein  schwereres  Trauma 
die  äussere  Veranlassung ;  doch  gehört  dies  schon  zu  den  Seltenheiten. 
So  sind  z.B.  von  Klemperer  (30)  Fälle  berichtet,  in  denen  ein 
schwereres  Trauma,  welches  im  Stande  gewesen  wäre,  bei  gesunden 
Menschen  eine  Fractur  oder  Luxation  herbeizuführen,  eine  Arthropathie 
einleitete,  und  es  ist  immerhin  die  Möglichkeit  nicht  auszuschliessen, 
dass  sich  bei  einem  Tabiker,  an  dessen  Gelenken  pathologisch-anato- 
misch noch  keine  Veränderungen  bestehen,  auf  Grund  eines  solchen 
Traumas  eine  Arthropathie  entwickeln  kann.  So  halten  v.  Leyden 
(37)  (vgl.  auch  Becker  [3]),  Klemperer  (30),  Strauss  (72),  Bloch 
(7)  und  Andere  die  Entstehung  einer  Arthropathie,  ja  sogar  einer 
Tabes  auf  traumatischer  Basis  für  möglich,  indem  sich  durch  das 
Trauma  eine  periphere  Neuritis  entwickeln  soll,  die  eine  au&teigende 
Degeneration  der  Spinalganglien,  hinteren  Wurzeln  und  Hinterstränge 
zur  Folge  haben  könnte.  Und  in  der  That  berichtet  Oppenheim 
(54)  über  die  neuesten  Untersuchungen  und  Versuche,  nach  welchen 
eine  Zerstörung  der  peripheren  sensiblen  Nerven  eine  ascendirende 
Degeneration  bis  in  die  Hinterstränge  nach  sich  ziehen  kann.  Es  ist 
daher  nach  Oppenheim  die  Möglichkeit  des  peripheren  Ursprungs 
der  Tabes  immerhin  in's  Auge  zu  fassen. 

Ich  komme  damit  zu  der  Frage  der  Entstehung  der  tabischen 
Arthropathieen  und  will  vorher  kurz  auf  die  wichtigsten  Theorien 
und  Ansichten,  welche  in  grosser  Zahl  seit  Charcot's  erster  Be- 
schreibung der  Arthropathieen  über  die  Genese  derselben  aufgestellt 
sind,  eingehen. 

Die  erste  Ansicht  Charcot's  (43),  dass  den  tabischen  Gelenk- 
affectionen  eine  Degeneration  trophischer  Centren  in  den  Vorderhör- 
nem  des  Bückenmarks  zu  Grunde  läge,  wurde  durch  spätere  Sections- 
befunde  widerlegt,  so  dass  Gharcot  selbst  davon  zurückkam.  In 
neuester  Zeit  ist  wieder  mehrfach  auf  die  Möglichkeit  des  spinalen 
Ursprungs  der  Arthropathieen  hingewiesen  worden,  so  von  Gibert 
(17),  der  an  das  Vorhandensein  eines  trophischen  Centrums  im  Bücken- 
mark glaubt,  dessen  Reizung  eine  Knochenhypertrophie  zur  Folge 
haben  soll;  ein  anatomischer  Nachweis  ist  jedoch  nicht  erbracht 
Charcot  (50)  änderte  später  seine  Ansicht  dahin,   dass   es  sich  um 
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eine  Erkrankung  trophoneurotischer  Fasern  des  Knochens  handeln 
sollte.  Wenn  auch  bisher  der  Nachweis  trophoneurotischer 
Fasern  noch  nicht  gelungen  ist,  so  hängt  doch  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Erkrankung  mit  der  Degeneration  der  die  Ernäh- 
rung regelnden  sensiblen  Nerven  zusammen,  auf  die  weiter  unten 
noch  näher  eingegangen  werden  soll. 

Die  Theorie  Buzzard's  (45),  welcher  ein  Centrum  für  die  Ge- 
lenke in  der  Medulla  oblongata  neben  dem  Vaguskem  annahm,  wegen 
des  relativ  häufigen  Zusammentreffens  von  Arthropathieen  mit  gastri- 
schen Krisen,  hat  für  uns  nur  noch  historisches  Interesse.  Seelig- 
m  Uli  er  (66)  glaubte  zuerst  diese  Ansicht  durch  einen  anatomischen 
Beweis  bestätigen  zu  können,  doch  hat  sich,  wie  spätere  Sectionsbe- 
funde  ergaben,  diese  Annahme  als  irrig  erwiesen. 

y.  Yolkmann  (79)  hielt  früher  die  tabische  Arthropathie  für 
eine  Arthritis  deformans,  die  in  Folge  zu  starker  Inanspruchnahme 
und  Zerrung  der  Bänder  durch  die  Ataxie  zu  Stande  kommt,  und 
wollte  auf  diesem  rein  mechanischen  Wege  die  Entstehung  der  Ar- 
thropathieen erklären.  Diese  Ansicht  ist  durch  die  Thatsache  hin- 
fällig, dass  ein  grosser  Theil,  wenn  nicht  die  Mehrzahl  der  tabischen 
Gtelenkerkrankungen,  im  präataktischen  Stadium  auftritt,  lange  bevor 
irgend  welche  Störungen  der  Coordination  vorhanden  sind ;  andererseits 
müssten  wir  bei  jedem  ataktischen  Tabiker  eine  Arthropathie  erwarten. 

Virchow(78),  Rotter  (58)  u.  A.  halten  die  tabischen  Gelenk- 
aff ectionen  gleichfalls  für  Arthritis  deformans,  welche  in  Folge  der 
durch  das  Nervenleiden  geschaffenen  Prädisposition  einen  besonders 
schweren  und  rapiden  Verlauf  nimmt  Klinisch  sind  beide  Erkran- 
kungen, wie  ich  schon  früher  dargethan  habe,  vollkommen  von  einander 
verschieden.  Auf  die  pathologisch-anatomischen  Unterschiede  habe 
ich  auch  schon  mehrfach  hingewiesen;  fassen  wir  sie  noch  einmal 
kurz  zusammen:  Die  hypertrophische  Form  der  Arthropathia  tabica 
kann  ein  ähnliches  Bild  darbieten,  wie  die  Arthritis  deformans,  be- 
sonders deren  monarticuläre  Form;  jedoch  nehmen  bei  der  ersteren 
die  extracapsulären  Veränderungen,  die  Osteophytenbildung,  die  peri- 
ostalen Knochenauflagerungen,  die  Verknöcherungen  der  Weichtheile 
einen  bedeutenderen  Umfang  an.  Die  atrophische  Form  der  Arthro- 
pathie zeichnet  sich  durch  den  rapiden  und  enormen  Knochenschwund, 
durch  die  Bildung  hochgradigster  Schlottergelenke  aus;  bei  der  Ar- 
thritis deformans  ist  die  Atrophie  niemals  eine  so  hochgradige;  und 
neben  der  Usur  findet  stets  gleichzeitig  Neubildung  von  Knochen  und 
Knorpel  statt;  sie  führt  niemals  zu  solchen  Schlottergelenken,  sondern 
fast  stets  zu  Versteifungen. 
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Damit  können  wir  wohl  sagen,  dass  die  tabische  Gelenkerkran- 
kung  klinisch  wie  pathologisch-anatomisch  deatlich  yon  der  Arthritis 
deformans  abzugrenzen  ist. 

StrQmpell's  (73)  Ansicht,  die  tabischen  Arthropatbieen  seien 
yielleicht  als  syphilitische  Gelenkerkrankungen  aufzufassen,  ist  auch 
nicht  haltbar.  Wir  sehen  im  Verlaufe  anderer  IlückenmarkserkraD- 
kungen,  z.  B.  der  Syringomyelie,  nach  Stich  Verletzungen  des  Rücken- 
marks (vgl.  Sonnen  bürg  [69])  fast  die  gleichen  Arthropatbieen  auf- 
treten, wie  bei  der  Tabes,  wo  also  Lues  gar  nicht  in  Betracht  komm^ 
kann.  Ausserdem  lassen  sehr  häufig  die  anamnestischen  Angaben  in 
Bezug  auf  Syphilis  im  Stich ;  und,  ohne  dass  irgend  welche  objectiven 
Symptome  für  acquirirte  oder  congenitale  Lues  nachweisbar  sini 
trotzdem  Syphilis  als  ätiologisches  Moment  fQr  Tabes  von  yomherein 
anzunehmen,  hiesse  den  Thatsachen  Zwang  anthun. 

Im  Fall  I  ist  eine  syphilitische  Infection  nicht  nachzuweisen; 
Patient  hat  7  lebende  gesunde  Kinder;  seine  Frau  abortirte  zwar  ein- 
mal, jedoch  im  Verlaufe  einer  Lungenentzündung.  Andere  Anzeichen 
für  Lues  sind  gar  nicht  vorhanden.  Im  Falle  II  könnte  es  sich  w^en 
des  jugendlichen  Alters  der  Patientin  (Auftreten  der  Arthropathie  im 
20.  Lebensjahre)  nur  um  eine  congenitale  Lues  handeln:  Die  An- 
amnese ergiebt,  dass  3  Geschwister  gleich  nach  der  Geburt  gestorben 
sind;  sie  waren  aber  jünger,  als  die  Patientin,  das  spricht  wieder 
gegen  Syphilis  der  Eltern.  An  objectiven  Symptomen  ist  die  Rauhig- 
keit der  einen  Tibiakante  das  einzige  und  nicht  einmal  zu  verwerthende 
Anzeichen  für  Lues.  Die  Annahme  einer  congenitalen  Syphilis  wäre 
also  in  diesem  Falle  nur  eine  gezwungene.  —  Bei  dem  III.  Patienten 
liegt  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  Lues  vor,  trotzdem  Secandir- 
erscheinungen  nicht  aufgetreten  sind. 

um  mit  einigen  Worten  auf  die  Tabes-Syphilisfrage  einzugehen 
—  mich  mit  derselben  naher  zu  beschäftigen,  würde  weit  über  den 
Bahmen  dieser  Arbeit  hinausgehen  — ,  so  ist  bisher  statistisch  nur  ein 
Zusammenhang  zwischen  Syphilis  und  Tabes  festgestellt  word»: 
und  zwar  wird  die  letztere  als  eine  durch  ein  postsyphilitisches  Gift 
hervorgerufene  Erkrankung  der  Hinterstränge,  hinteren  Wurzeln,  Spi- 
nalganglien und  sensiblen  peripheren  Nerven  aufgefasst  Damit  kann 
aber  nicht  gesagt  sein,  was  auch  Pel  (55)  neuerdings  wieder  aus- 
drücklich betont,  dass  nicht  auch  andere  Gifte,  als  das  postsyphi- 
litiscbe,  Tabes  hervorrufen  können.  Bekanntlich  vermögen  das  Ergotin, 
Blei,  die  Toxine,  welche  durch  Diabetes  mellitus  im  Körper  erzeugt 
werden,  eine  der  Tabes  ähnliche  Erkrankung  der  Hinterstränge  her- 
beizuführen;   auch  durch   Ueberanstrengung  hat  Edinger  (13)  bei 
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Batten  experimentell  eine  Degeneration  der  Hinterstrange  erzeugt. 
Nach  Benedict (4),  Goldflam  (18)  U.A.  spielt  die  erbliche  Anlage 
für  die  Entstehung  der  Tabes  eine  grosse  Bolle,  und  dies  kommt 
besonders  für  die  Fälle  in  Betracht,  wo,  wie  bei  der  II.  Patientin, 
die  Tabes  in  sehr  jugendlichem  Alter  auftritt  Strümpell  will  auch 
diese  Fälle  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  congenitale  Lues 
zurückführen;  in  unserem  Falle  sind,  wie  erwähnt,  gar  keine  Anhalts- 
punkte für  diese  Annahme  vorhanden.  —  Ich  wollte  mit  diesen  kurzen 
Hinweisen  im  Vorigen  nur  andeuten,  dass  noch  andere  Entstehungs- 
ursachen  für  die  Tabes  in  Betracht  kommen  müssen,  als  die  Syphilis, 
dass  nicht  jede  Tabes  auf  Lues  beruhen  muss,  wie  die  eifrigsten  Ver- 
fechter dieser  Ansicht  annehmen.  — 

um  nun  wieder  zu  den  Arthropathieen  zurückzukehren,  so  wurde 
mehr  licht  in  die  bis  dahin  dunkle  Frage  ihrer  Genese  gebracht  durch 
die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  an  peripheren  Nerven  bei  Tabikem, 
wie  sie  zuerst  von  Oppenheim  und  Siemerling  (54),  Pitres  et 
Vaillard  (54),  D6j6rine  (51),  Westphal  (82),  Gumpertz  (20) 
am  Lebenden  und  von  zahlreichen  Anderen  angestellt  wurden.  Durch 
sie  wurde  eine  Degeneration  sensibler  und  motorischer  Nerven,  so- 
wohl des  Gelenkapparates,  wie  der  Knochen,  bei  Arthropathieen  gefun- 
den. Die  sensiblen  Nerven  stehen  nun  bekanntlich  in  reflectorischer 
Beziehung  zu  den  Vasomotoren,  wie  das  auch  das  von  Klemm  (29) 
angeführte  Experiment  Schiffs  beweist,  welcher  nach  Beizung  der 
sensiblen  Nerven  am  Ohre  des  Kaninchens  Contractionen  und  Er- 
weiterung der  Gefässe  beobachten  konnte. 

Nach  Ley  den  und  Goldscheider  (37)  sind  nun  in  Folge  dieser 
reflectorischen  Verknüpfung  mit  den  Vasomotoren  die  sensiblen  Nerven 
der  regulatorische  Apparat  für  die  Ernährung  der  Gewebe,  so  dass 
bei  erhöhten  Ansprüchen  der  Ernährung  auch  eine  erhöhte  Zufuhr 
stattfindet,  und  umgekehrt  Diese  Anpassungsfähigkeit  der  Gewebe 
an  die  verschiedenen  Anforderungen  der  Ernährung  kann  nur  durch 
reflectorische  Vorgänge  bedingt  sein. 

Bei  Schädigung  der  sensiblen  Nerven  wird  also  die  reflectorische 
Beizung  der  Vasomotoren  gar  nicht  mehr  oder  nur  unvollkommen 
stattfinden,  je  nachdem  sämmtliche  oder  nur  ein  Theil  der  sensiblen 
Nervenfasern  dem  Schwunde  anheimgefallen  sind.  Eine  herab- 
gesetzte Anpassung  und  Störung  der  Ernährung  ist  die  Folge:  bei 
vollkommener  Degeneration  der  sensiblen  Gelenknerven  kommt  es 
zur  atrophirenden  Form  der  Arthropathieen;  sind  noch  einige  Nerven- 
fasern unversehrt,  so  findet  durch  sie  die  compensatorische  Hyper- 
trophie statt,  welche  das  auf  der  einen  Seite  verloren  Gegangene  durch 
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Wucherung  zu  ersetzen  bestrebt  ist:  es  kommt  zur  hypertrophischen 
Form  der  Arthropathieen. 

Ob  sich  auch  der  Sympathicus  selbst  an  der  Degeneration  be- 
tbeiligt,  wie  Minor  (41),  Roux  (vgl.  54)  u.  A.  glauben,  müssen  weitere 
Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  lehren. 

So  erklärt  sich  also  durch  die  Degeneration  der  die  betreffenden 
Gelenkgebiete  und  Knochen  versorgenden  Nerven  die  Erschlaffung  und 
verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Bänder  und  Kapsel,  die  v^ündeite 
Beschaffenheit  und  Brüchigkeit  des  Knorpels  und  des  Knochens^ 
so  auch  durch  die  Störung  der  Ernährung  die  Weichtheilschwellung. 

Dass  wir,  wie  dies  gegen  diese  Theorie  eingewendet  worden  ist, 
die  Arthropathieen  nicht  häufiger  oder  bei  jedem  Tabiker  finden,  er- 
klärt sich  ohne  Weiteres  damit,  dass  die  Degeneration  pOTpherer  sen- 
sibler Nerven  als  eines  der  inconstanten  Symptome  der  Tabes  au&u- 
fassen  ist  Auch  die  anderen  bei  Tabes  vorkommenden  trophiscben 
Störungen,  Ausfall  der  Zähne ,  •  mal  perf orant  u.  s.  w.  sind  als  auf 
Degeneration  der  betreffenden  sensiblen  Nerven  beruhend  nachge- 
wiesen worden.  Da  auch  motorische  Nerven  bei  Tabikem  degenerirt 
gefunden  wurden,  sind  die  Facialisparesen ,  wie  sie  Fall  I  und  III 
darbieten,  und  die  von  Buzzard(46)  und  Feldmann  (14)  berich- 
teten mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  periphere  Degeneration  des 
Facialis  zurückzuführen. 

Jedenfalls  hat  von  allen  Theorien  über  die  Entstehung  der  tabi- 
schen  Arthropathieen  diese  letztere  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für 
sich,  und  in  diesem  Sinne  sprechen  sich  daher  auch  die  meisten 
neueren  Autoren  aus,  — 

Was  die  Therapie  dieser  Arthropathieen  anbetrifft,  so  will  ich 
mich  kurz  fassen  und  verweise  auf  die  Arbeit  von  Ahrens  (1), 
welcher  sich  eingehend  mit  der  Behandlung  tabischer  (Selenkaffec- 
tionen  durch  orthopädische  Stützapparate  befasst  hat 

Die  conservative  Behandlung  der  Arthropathieen  ist  von  jeher  in 
den  Vordergrund  getreten;  es  sind  zwar  zahlreiche  Operationen,  Ar- 
threctomien  und  Besectionen  tabischer  Gelenke  vorgenommen  worden 
—  Schocherd  (62)  hat  die  Resultate  zusammengestellt  — ,  jedoch 
nur  wenige  haben  das  gewünschte  Ergebniss  —  eine  gute  Anky- 
losirung  geliefert. 

Patient  I  ist  mit  einem  Schienenapparat  an  beiden  Beinen,  lUin- 
hch  wie  ihn  Ahrens  schildert,  entlassen  worden.  Der  Apparat  ist 
so  eingerichtet,  dass  die  erkrankten  Gelenke  innerhalb  der  physio- 
logischen Grenzen  bewegt  werden  können,  und  andererseits  eine  £nt- 
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lastang  der  Gelenkenden  von  dem  gegenseitigen  Druck  stattfindet 
Lederkappen  schützen  die  Kniegelenke;  ein  Beckenring  verlegt  den 
ünterstützungspunkt  für  die  Extremität  auf  das  Os  ischii  und  Os  pubis ; 
von  einem  Rumpfcorset,  wie  Ah  rens  es  fordert,  ist  abgesehen  worden. 
Für  die  erkrankten  Füsse  sind  passende  Stiefel,  für  das  verkürzte 
rechte  Bein  mit  erhöhter  Sohle  angefertigt  worden. 

Die  II.  Patientin  musste  ohne  passenden  Stützapparat  entlassen 
werden,  da  die  Berufsgenossenschsit  die  Kosten  für  einen  solchen 
nicht  übernahm. 

Patient  III  wurde  mit  Schmiercur  und  Jodkalium  behandelt: 
Die  lancinirenden  Schmerzen  liessen  bedeutend  nach;  die  Schwindel- 
anfälle traten  nicht  mehr  auf;  die  Oculomotoriusparese  wurde  ge- 
bessert Dagegen  blieb  die  Osteopathie  des  linken  Knies  unverändert; 
einen  Stützapparat  wollte  sich  Patient  nicht  anfertigen  lassen. 

Von  operativen  Eingriffen  halten  König  (31),  Schocherd, 
Ah  rens  und  mit  ihnen  die  meisten  Chirurgen  nur  die  Amputation 
oberhalb  des  erkrankten  Gelenkes  für  indicirt,  wenn  selbst  orthopä- 
dische Apparate  dem  Tabiker  den  Gebrauch  seiner  Extremitäten  nicht 
ermöglichen  —  also  in  den  seltensten  Fällen. 

Der  Endzweck  der  Behandlung  muss  jedenfalls  darin  bestehen, 
den  Tabiker  vor  einem  langen  Krankenlager  zu  bewahren,  da  sonst 
leicht  ein  Decubitus  oder  andere  Folgezustände  der  Tabes  und  an- 
dauernder Bettruhe  das  Leben  des  Kranken  bedrohen. 


Zum  Schluss  möchte  ich  noch  kurz  auf  eine  praktisch  wichtige 
Frage,  die  bei  der  Begutachtung  derartiger  Kranker  an  den  Aizi 
herantritt,  eingehen. 

Wenn  auch  bis  jetzt  pathologisch-anatomisch  ein  Zusammenhang 
zwischen  Trauma  und  Tabes  noch  nicht  erwiesen  ist,  so  kann  man 
doch  vom  klinischen  und  praktischen  Standpunkte  aus  im  Sinne  der 
Unfallversicherung  von  einer  traumatischen  Tabes  sprechen  (vgl. 
Becker  [3]).  Dafür  müssen  nach  Trömmer  folgende  Bedingungen 
erfüllt  sein :  ein  zeitlicher  Zusammenhang  der  Krankheitserscheinungen 
mit  der  Verletzung,  bei  peripherer  Verletzung  ein  örtlicher  Connex, 
und  eine  schwerere  lüfiion. 

Es  sind  nun  namentlich  von  Klemperer  (30)  zahlreiche  Fälle 
zusammengestellt,  bei  denen  kurz  nach  einem  Unfall  eine  Tabes  auftrat 

Auch  meine  Fälle  I  und  III  bieten  Beispiele  hierfür:  Patient  1  er- 
litt 1893  eine  Unterschenkelfractur,  bei  der  er  starke  Schmerzen  hatte. 
Die  Tabes  hatte  also  zu  dieser  Zeit  offenbar  noch  nicht  bestanden.  In 
den  folgenden  Jahren  entwickelte  sich  nach  und  nach  die  Deformität  des- 
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selben  Unterschenkels  und  Fusses,  also  war  vielleicht  im  Anschlnss 
an  die  Fractur  die  tabische  Osteopathie  aufgetreten. 

Fall  III  bietet  ein  noch  markanteres  Beispiel :  Patient  erlitt  im  Alter 
von  26  Jahren  eine  stark  schmerzende  Distorsion  des  rechten  Fasses; 
ein  halbes  Jahr  später  traten  in  demselben  Fussgelenk  typische 
lancinirende  Schmerzen  auf;  in  diesem  Falle  sind  die  drei  von  Trömmer 
geforderten  Bedingungen  zweifellos  vorhanden.  Es  sind  demnach 
die  Fälle,  in  denen  tabische  Symptome  vor  dem  Unfall  nicht  constatirt 
worden  sind,  als  auf  traumatischer  Basis  entstandene  Tabes  anzusehen 
und  dementsprechend,  im  Sinne  des  Verletzten,  zu  begutachten. 

Wenn  nun  bei  einer  schon  vorher  bestehenden  Tabes  durch  einen 
Unfall  eine  Arthropathie  sich  entwickelt,  so  könnte  es  für  die  Begut- 
achtung dieses  Falles  in  Betracht  kommen,  dass  durch  das  Grund- 
leiden eine  Disposition  für  die  Gelenkaff ection  geschaffen  ist  F  r  i  c  k  ( 1 6) 
und  Goldstein  (19)  halten  daher  einen  solchen  Unfall  nicht  für  ent- 
schädigungspflichtig, indem  sie  auf  §  l,  Anmerkung  35  des  Unf.-Vere.- 
Ges.  Bezug  nehmen: ;; Allmählich  bei  der  Betriebsarbeit  und  unter  deren 
Einfluss  entstandene  Verletzungen,  sowie  die  allmähliche  Abnutzung 
der  körperlichen  Kräfte  und  Verschlimmerung  krankhafter  Anlagen  sind 
als   unvermeidliche  constitutionelle  Erankheitsphasen  keine  Unfälle.^ 

Nach  Entscheidung  des  EVA.  aber  (Becker  [3])  ist  im  Sinne 
des  verletzten  Tabikers  zu  entscheiden,  wenn  nachgewiesen  wird,  dass 
durch  einen  Betriebsunfall  eine  Verschlimmerung  des  bestehenden 
Leidens  hervorgerufen  ist 

Wir  sehen  ja  zahlreiche  Tabiker,  welche  jahrelang  im  Besitze 
ihrer  vollen  Erwerbsfähigkeit  ihrem  Berufe  oder  Handwerk  nachgehen; 
betrifft  nun  einen  solchen  Kranken  ein  Unfall,  der  ihn  in  seiner  Er- 
werbsfähigkeit schädigt,  so  ist  die  Frage,  ob  sich  die  Verschlimmerung 
seines  Leidens  in  Folge  der  durch  dasselbe  bedingten  Disposition  auch 
vielleicht  früher  oder  später  durch  einen  anderen  Unfall  eingestellt 
hätte,  der  nicht  im  Betriebe  geschehen  wäre,  nicht  Sache  des  Begut- 
achters; für  ihn  muss  die  Thatsache  maassgebend  sein,  dass  durch 
den  betreffenden  Betriebsunfall  eine  Verschlimmerung  des  Leidens, 
und  damit  eine  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  herbeigeführt 
worden  ist;  er  hat  also  in  diesem  Sinne  zu  Gunsten  des  Verietzten 
sein  Gutachten  abzugeben.     

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nicht  verfehlen,  auch  an  dieser  Stelle 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Bier,  für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Materials  zur  VeröffenÜichung,  sowie  für  die  liebens- 
würdige Unterstützung  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 
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XXIIL 
Ein  Fall  von  musculöser  Blasenhalsklappe. 

Von 

Dr.  Willi  Hirt  ans  Breslau, 
Speoialant  für  Chirurgie  dar  Hamorgane. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Der  Streit  um  die  muBculöse  Blasenhalsklappe  ohne  Prostata- 
hypertrophie ist  schon  ziemlich  alt 

Die  Hauptgegner  auf  diesem  Gebiete  sind  Mercier  und  Dittel. 
Mercier  behauptete,  mehr  als  300  derartige  Gebilde  mit  seinem 
„Secateur^  eingeschnitten  zu  haben. 

Dittel  dagegen  leugnete  ihr  Vorkommen  vollkommen,  und  „er- 
klärte sie,  gestützt  auf  die  Autorität  von  Rokitansky,  für  imagi- 
ginäre  Bildungen,  welche  ein  dunkel  gebliebenes  Hindemiss  in  den 
Hamwegen  zu  deuten  bestimmt  seien*^  (So ein). 

Die  Mercier'sche  Angabe  über  die  Häufigkeit  der  musculösen 
Blasenhaisklappen  ist  wohl  entschieden  stark  übertrieben,  aber  auch 
die  Ansicht  Dittel 's  lässt  sich  nicht  halten. 

So  ein  selbst  spricht  sich  dahin  aus,  „dass  es  allerdings  eine  von 
Prostatahypertrophie  unabhängige  musculöse  Klappe  am  Blasenhals 
giebt,  dass  er  sich  aber,  trotz  fleissigen  Sucbens,  von  dem  häufigen 
Vorkommen  einer  solchen  nicht  überzeugen  konnte.^ 

Virchow  schreibt  (Die  krankhaften  Geschwülste  III): 

„Die  vom  Trigonum  herabziehenden  Muskelbündel  der  Blasen- 
wand bilden  gegen  die  Spitze  desselben  eine  stärkere  Anhäufung,  die 
namentlich  bei  älteren  Leuten  als  ein  flacher  Wulst  hervortritt  und 
die  sogenannte  Valvula  vesico-urethralis  oder  Uvula  (Lunette)  dar- 
stellt Nicht  selten  erhebt  sie  sich  durch  eine  partielle  Hyperplasie 
der  Muscularis  zu  einer  stärkeren  queren  Hervorragung,  welche  die 
Entleerung  der  Blase  hindern  und  sogar  dem  Katheterismus  Hinder- 
nisse bereiten  kann^  (Barriere  vesicale). 
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Aus  der  älteren  Literatur  finden  sich  einige  Angaben  über  dieses 
Thema  bei  Soein  {Die  Krankheiten  der  Prostata).  Neuere  Mitthei- 
lungen über  die  musculöse  Blasenhaigklappe  ohne  ProBtatahypertro- 
phie  rühren  ron  Eigenbrodt  und  Poppert  her. 

Eigenbrodt')  beschreibt  bei  einem  Patienten,  dem  wegen  hef- 
tiger Blasenbeschwerden  die  Sectio  alta  gemacht  worden  war,  eine 
3  cm  lange  Falle  am  Orificum  intemum  urethrae,  die  offenbar  aus 
Blasenschleimhaut  und  Blasenmusculatur   bestand.    Keine   Proetata- 


blg.  : 


Poppert  bat 
durch  Section  eines 
24  jäbrigen  Man- 
nes, dem  in  Folge 
heftiger  Hambe- 
schwerdendieBou- 
tonniere  gemacht 
worden  war,  fol- 
gendes Präparat 
gewonnen :  ^  be- 
(andsich  am  Orific. 
vesicale  eine  quer- 
Terlaufende,  halb- 
mondförmige 
Schleimhautklappe 
die  aus  einer 
Schleimhaatdupli- 
catur  gebildet  wur- 
de. An  der  Basis 
war  sie  etwas 
dicker  und  enthielt 


Muskelbündel,  die  offenbar  dem  Sphincter  yesicae  int  angehörten. 
Höhe  der  Klappe  V'  t^m ,  ibr  freier  Rand  1  '/i  cm  breit  Prostata 
normal,  ihr  Gewebe  schlaff,  graarötblicb. 

Seit  Poppert's  Publication  im  Jahre  1892  (Archiv,  f.  klin. 
Chirurgie  Bd.  44)  ist,  soviel  ich  weiss,  in  der  deutschen  Literatur  kein 
äbnUcher  Fall  mehr  beschrieben  worden ;  es  ist  daher  vielleicht  nicht 
unangebracht,  die  Aufmerksamkeit  wieder  einmal  auf  dieses  Thema 
zu  lenken,  zumal  da,  soweit  mir  bekannt  ist,  ein  mikroskopisches 
Structurbild  einer  solchen  musculösen  Klappe  noch  nicht  publicirt  ist 

1)  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  VIII. 
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Das  bier  gegebene  Strnctarbild  ist  deshalb  nicht  unwichtig,  weil 
es  die  rein  muscnlöse  Natar  der  Klappe  über  allen  Zweifel  erhebt^ 
und  die  Dittel-BokitaDskj'scbe  Ansicht  damit  als  unrichtig  bin- 
gestellt  wird. 

Das  Präparat  ist  nach  dem  Tode  des  um  die  Chirurgie  der 
Hamorgane  hochverdienten  Sanitätsraths  Dr.  Viertel  in  Breslau  in 
meinen  Besitz  Übergegangen;  leider  verfüge  ich  niebt  über  die  dazu 
gehörige  KranUengeschichle  und  kann  daher  nur  das  Präparat  als 
solches  beschreiben. 

Der  Blasenbo- 
den  nnd  die  Pars 
proslatica  uretbrae 
sind  durch  einen  in 
sagittaler  Richtung 
geführten  Schnitt 
in  der  Mittellinie 
gespalten.  Die 
Prostata  erscheint 
auf  der  Schnitt- 
fläche tbeils  aus 
weisslicb  gefärb- 
tem, festem,  fibrös 
erscheinendem  Ge- 
webe, tbeils  aus 
schwärzlich  ver- 
färbtem,  schwam- 
mig-schlaffen Ge- 

webezusammeoge-  ^-j-  2. 

setzt  Die  Prostata 

ist  von  normaler  Grösse,  nur  der  vordere  Lappen  ist  grösser  als  nor- 
mal. Am  Orificium  intemum  uretbrae  erstreckt  sich  das  Gewebe  des 
Blasenbodens  über  den  hinteren  Band  der  Mündungsstelle  der  Harn- 
röhre Vi  <3in  nach  vorn  heraus,  so  daes  das  Lumen  der  Harnröhre 
von  einer  klappenförmigen  Bitdung  überdacht  wird.  Diese  Klappe 
reicht  bis  aaf  </<  em  an  den  vorderen  Prostatalappen  heran.  Naeli 
der  Harnröhre  zu  W\t  sie  in  einem  scharfen  Bogen  ab  und  endet  am 
Caput  gallinaginis.  Der  sagitlale  Durchmesser  der  Harnröhre  ist  am 
Ende  der  Klappe  in  der  Höbe  des  Caput  gallinaginis  fast  4  mal  so 
gross,  als  in  dem  Isthmus  zwischen  Klappenspitze  und  vorderem 
Prostatalappen.  Die  Pars  prostatica  uretbrae  wird  durch  die  vor- 
springende Klappe  fast  rechtwinklig  in  ihrem  Verlaufe  abgeknickt. 
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Der  Blueoboden  erscheint,  voq  oben  betnebtet,  roUkommen  glatt 
und  ohne  alle  HeiromgungeiL 

UDler  dem  Mikroskop  bei  schwachra  Vergrössening  zeigt  eich, 
dasa  die  Klappe  fast  aaBBchliesslicb  ans  glatt«:  HuBcalatni  besteht, 
die  sich  im  oDmittelbareD  Zusammenhang  befindet  mit  der  glatten 
HaBcnlatnr  des  BUsenbodens. 

Von  den  ditsigen  GewebstheileD  der  Prostata  erstreckt  üch  oar 


Fig.  3. 

ein  verhältnisemltsaig  schmaler  Pfeiler  von  Bind^ewebsBubBtanz  zur 
Klappe  hin,  geht  aber  nicht  in  das  Innere  der  Klappe  über,  sondern 
verliert  sich,  immer  schmäler  werdend,  an  ihrem  Aussenrande. 

Es  iBt  meiner  Angicht  nach  durch  den  mikroBkopischen  Befund 
der  Beweis  erbracht,  dass  die  Klappe  unabhängig  von  Prostatahyper- 
tropliie  leiliglicb  durch  eine  Wuchening  der  MoscuUtor  des  Blasen- 
bodens  zu  Stande  gekommen  ist. 

Die  Zeichnung  des  mikroskopiachea  Structurbildes  rührt  von  dem 
Zeichner  der  Brealaner  Universität,  Ilerm  Dr.  Löschmann,  her,  die 
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Photographien  sind  von  Herrn  Dr.  Teiehmann,  Assistent  am  hie- 
sigen Augnsta-Hospitale,  angefertigt. 

Fig.  1  zeigt  einen  sagittalen  Schnitt  durch  den  Blasenboden,  die 
Blasenhalsklappe  und  die  Urethra  prostatica. 

Fig.  2  zeigt  den  Blasenboden  und  das  Orificium  vesicale  urethrae. 
Der  neben  der  inneren  Harnröhrenmündung  sichtbare  Schlitz  im 
Gewebe  des  Blasenbodens  rührt  von  einer  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung vorgenommenen  Gewebsexcision  her. 

Rg.  3  giebt  den  mikroskopischen  Befund  wieder. 
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Aus  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 

(Prof.  Dr.  Freiherr  von  Eiseisberg.) 

Zur  Casuistik  der  isolirten  subcutanen  Rupturen  des  Mus- 
culus biceps  brachii  und  über  einen  Fall  von  Sartoriusriss. 

Von 
Dr.  Alfred   Stieds, 

Assiiteozarzt  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  subcutanen  Risse  des  Musculus  biceps  brachii  scheinen,  wie 
schon  Pagenstecher 9  hervorhebt,  weniger  selten,  als  unbekannt 
zu  sein.  Er  selbst  beobachtete  im  Verlauf  von  einigen  Jahren  4  Fälle 
von  Ruptur  des  langen  Bicepskopfes,  darunter  einen,  der  von  ver- 
schiedenen Seiten  verkannt  worden  war.  Auch  ich  hatte  während 
einer  nur  kurzen  Thätigkeit  in  der  hiesigen  chirurgischen  Poliklinik 
nicht  weniger  als  3  einschlägige  Fälle  zu  diagnosticiren  Gelegenheit, 
welche  sämmtlich  von  ihren  früheren  Beurtheilem  nicht  als  solche  er- 
kannt waren.  Zwei  derselben  betrafen  den  langen  Bicepskopf, 
im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Läsion  im  Bereich  der 
unteren  Bicepssehne. 

1.  August  R.,  40  Jahre  alt,  kam  am  18.  April  1900  mit  der  Bitte 
des  behandelnden  Arztes  um  die  DiagDOse  seines  Leidens  in  die  Poli- 
klinik. Er  war  augeblich  früher  gesund.  Vor  3  Wochen  verspürte  er 
beim  Niedersetzen  einer  über  1  Centner  schweren  Last  im  rechten  Ober- 
arm einen  plötzlichen  Schmerz,  der  von  der  Schulter  bis  in  den  Ellen- 
bogen fuhr.  Er  hatte  das  Gefühl,  als  ob  die  Haut  durchrissen  würde. 
Die  Schmerzen  hielten  noch  1 — 2  Wochen  nach  der  Verletzung  an.  Seit 
derselben  bemerkte  Patient,  dass  der  rechte  Arm  schwächer  war.  Erst 
vor  einer  Woche  fiel  ihm  eine  Anschwellung  an  der  Beugeseite  des  rechten 
Oberarms  auf. 


1)  Ueber  Muskel-  und  Sehnenrisse  im  Biceps  brachialis.    Münchner  med. 
Wochenschr.  1900.  Nr.  17.  S.  572. 
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Statae  praeseDS.  Bei  herabhängenden  Annen  siebt  man  an  dem 
sonst  gesunden  und  ronskcl kräftigen  Manne  an  der  Ansscn-  und  Vorder- 
fläche des  rechten  Oberarms  eine  das  zweite  obere  Viertel  des- 
selben einnehmende  seichte  Pnrcbe.  Unterhalb  dieser  Furche 
springt  der  Muskelbauch  des  Biceps  als  spindelförmige  Vorwölbnng  vor. 
Patient  kann  den  rechten  Vorderarm  activ  gnt  beugen.  Beim  Bengen 
mit  Widerstand  fUllt  die  stärkere  Voiwfilbung  und  VerkDrznng  des  Biceps- 
baaches  noch  mehr  in's  Auge.  Letzlerer  bleibt  beim  Bengen  des  Vorder- 
arms im  VerhBltniss  znr  anderen  Seite  weich,  doch  kann  Patient  einigen 
Widerstand  überwinden.  Eine  Fortsetzung  des  langen  Baacbes  nach  oben 
ist  nicht  nachzuweisen.  Dagegen  ist  am  oberen  Ende  des  letzteren  eine 
derbe,  über  walnnssgrosse ,  auf  Druck  kaum  empfindliche  Resistenz  fUhl* 
bar.  Patient  ist  nicht  im  Stande,  ein  schweres  Gewicht,  das  er  mit  ge- 
strecktem Arm  leicht  vom  Boden  aufhebt,  mit  im  Ellenbogen  gebeugten 
Arm  zu  halten.') 

2.  Karl  E.,  53  jäh- 
riger Arbeiter  (J.-N.  442, 
1900/1901).  Patientgiebt 
an,  vor  7  Jahren  während 
seiner  Arbeit  beim  Bau 
desNordostsee-Canals  auf 
einer  Lowry  sitzend  mit 
dieser  nach  der  rechten 
Seite  umgekippt  zu  sein, 
wobei  er  sieb  den  rechten 
Daumen  ausrenkte  nnd  die 
Verletzung  zuzog,  deret- 
wegen  er  der  Klinik  zar 
Begntachtnng  überwiesen 
wurde.  Nähere  Angaben 
über  die  Art  des  Falles 
kann  er  zur  Zeit  nicht 
mehr  machen ;  doch  geht 
aus  einer  in  den  Akten 
enthaltenen  Aeusserung 
Beinerseits  hervor,  dass 
er  beim  Fall  einen  Kuck 

im  rechten  Arm  verspürt  nnd  danach  dort  Schmerzen  bekommen   habe. 
Die  Daumen  Verletzung  scheint  eine  dorsale  Lnxation  der  ersten  Phalanx 


1)  Derselbe  Arzt,  der  den  eben  beacbriebonen  Patienten  der  Poliklinik  an- 
gewiesen hatte,  fltoUte  uns  am  28.  Octobor  ISOl  einen  -weiteren  Fall  von  Ruptur 
der  langen  Biccpssehne  (diesmal  mit  Diagnose)  zur  Verfügung. 

Der  49i5hrige  Maschinenwärter  Eduard  Kl.,  der  früher  durch  Verletzungen 
das  rechte  Auge  und  den  rechten  Ringfinger  verloren  hat,  sonst  aber  stets  gesund 
war,  schob  in  der  Nacht  vom  18./19.  October  ISOl  einen  Kohlenkarren ,  welcher 
im  Ganzen  ein  Gewicht  von  3  Centnem  hatte,  eine  für  ihn  ungewohnte  Beschäf- 
tigung. Als  der  Karren  über  eine  Schiene  ging,  spürte  er  plötzlicli  einen  Stich 
in  der  rechten  Schulter.    Am  nächsten  Morgen  bemerkte  er  beim  Baden  eine 
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gewesen  zu  sein.  Patient  wurde  angeblich  mit  zwei  Armschienen  behandelt. 
Seit  dem  Unfall  will  Patient  keine  Arbeit  mehr  verrichten  können,  da 
er  mit  dem  rechten  Arm  nicht  im  Stande  sei,  eine  Last  zn  heben. 

Status  praesens.  Mittelgrosser  Patient  mit  gut  entwickelter  Mus- 
culatur,  gracilem  Knochenbau  und  geringem  Pannioulus  adiposus.  Radial- 
arterien  sklerotisch.  Massiges  Emphysema  pulmonum.  Am  rechten  Arm, 
den  Patient  offenbar  zu  Simulationszwecken  meist  in  allen  Gelenken 
krampfhaft  gebeugt  hält,  fällt  sofort  die  Verktlrzung  des  rechten  Biceps- 
bauches  auf,  die  bei  starker  Anspannung  des  Muskels  ausserordentlich 
hochgradig  ist  und  mit  einer  starken  Vorwölbung  des  Muskelbauches  ein- 
hergeht. Vom  oberen  Ende  lässt  sich  ein  schmaler  Strang  in 
einer  Länge  von  6  cm  nach  oben  bis  unter  den  M.  deltoi- 
deus  verfolgen.  An  dem  Uebergang  dieses  sehnenartigen 
Gebildes  in  den  Muskelbauch  findet  sich  eine  Verhftrtang 
von  1  —  P/'i  cm  Länge  und  5  mm  Breite.  Der  Fnnctionsprüfnng 
des  rechten  Armes  setzt  Patient  dadurch,  dass  er  den  Arm  willkflrlich 
anspannt,  einige  Schwierigkeiten  entgegen.  Eine  wesentliche  Functions- 
störung  besteht  jedenfalls  nicht.  Er  kann  den  rechten  Arm  im  Ellbogen- 
gelenk gut  strecken  und  auch  fast  ebensoweit  beugen  wie  auf  der  linken 
Seite.  Die  Kraft  der  Beugung  scheint  jedoch  möglicher  Weise  in  ganz  ge- 
ringem Grade  herabgesetzt  zn  sein. 

3.  Der  Kutscher  Heinrich  Seh.  stellte  sich  am  31.  Juli  1899  in  der 
hiesigen  chirurgischen  Poliklinik  zwecks  Begutachtung  vor.  Er  gab  an, 
früher  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Am  8.  Mai  1899  erlitt  er  dadurch 
einen  Unfall,  dass  er  beim  Halten  des  Hinterfusses  eines  Pferdes,  welches 
beschlagen  wurde  und  sich  losriss,  ca.  5  Schritte  weit  nach  vom  ge- 
schleudert wurde.  Er  fühlte  sofort  Schmerzen  im  linken  Ellbogen  und 
Oberarm.  Die  Gegend  der  linken  Ellbeuge  schwoll  an  und  verfärbte  sich 
blauroth.  Patient  konnte  den  Arm  der  Schmerzen  wegen  nicht  gebrauchen. 
Im  Verlauf  von  6 — 8  Wochen  soll  die  Schwellung  allmählich  geschwunden 
sein  und  sich  die  BewegungsfUhigkeit  im  Arm  wiederhergestellt  haben. 
Doch  will  Patient  auch  jetzt  noch,  wenn  er  schwere  Arbeit  verrichtet, 
Schmerzen  in  der  linken  Ellenbeuge  versptlren,  die  in  den  Oberarm  und 
Vorderarm  ausstrahlen  sollen.  Der  Arm  soll  bei  schwerer  Arbeit  auch 
leicht  ermüden  und,  wenn  er  herunterhängt,  „tanb'^  werden. 

Die  Untersuchung  ergiebt: 

Active  und  passive  Bewegungen  im   linken  Ellbogengelenk  werden 


Anschwellung  vorn  am  rechten  Oberarm.  Er  hatte  weiter  keine  Schmerzen, 
höchstens  ganz  geringe  im  rechten  Ellenbogen,  bemerkte  keine  Blaufärbung,  nur 
die  Kraft  im  Arm  war  nach  seiner  Beobachtung  herabgesetzt  Insbesondere 
ist  dies  nach  seiner  Angabe  der  Fall,  wenn  er  einen  Gegenstand 
beim  Aufheben  mit  der  supinirten  Hand  anfasst,  er  kann  mehr 
Kraft  entfalten,  wenn  er  die  Gegenstände  mit  pronirtem  Vorder- 
arm aufhebt,  dann  sei  sie  nur  um  ein  Greringes  vermindert. 

Der  Befund  war  typisch  für  eine  Ruptur  der  langen  Bicepssehne  und  ist 
aus  der  Abbildung  leicht  erkenntlich.  Es  bestand  kein  nachweisbares  Extra- 
vasat, keine  Resistenz  am  oberen  Ende  des  langen  Bauches,  keine  Subluxations- 
stellung  des  Hameruskopfes.    Ordination:  Massage. 
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in  voller  Ausgiebigkeit  und  kräftig  ausgeführt.  An  den  knöchernen  Ge- 
lenkenden sind  Verändernngen  nicht  nachweisbar;  dagegen  zeigt  sich  die 
untere  Bicepssehne  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm  bis  aufs  Dreifache 
verdickt  und  ist  angeblich  auf  Druck  empfindlich.  Die  Verdickung  fflhlt 
sich  derb,  aber  nicht  knochenhart  an:  Der  Lacertus  fibrosus  ist  nicht  ver- 
ändert. Umfang  des  linken  Oberarms  25,  des  rechten  26>/4  cm.  An 
dem  linken  Vorderarm  und  der  linken  Hand  sind  Sensibilitäts-  oder  Moti- 
litätsstörungen nicht  nachweisbar. 

Die  Entstehung  der  Verletzung  war  bei  unserem  ersten  Patienten 
eine  der  gewöhnlichen.  Der  lange  Kopf  des  Biceps  zerriss  nahe  an 
der  Verbindung  zwischen  Sehne  und  Muskelbauch  beim  Bewältigen 
eines  zu  grossen  Gewichtes  dadurch,  dass  der  angespannte  Muskel 
überdehnt  wurde.  Patient  hatte  dabei  auch  das  Gefühl,  als  ob  etwas 
am  Arm  gerissen  wäre.  Eine  Prädisposition  des  Muskels  durch  vor- 
ausgegangene Erkrankung  in  unserem  Falle  anzunehmen,  liegt  kein 
Grund  vor,  da  Patient  früher  gesund  war  und  sonst  eine  kräftig  ent- 
wickelte Musculatur  besitzt  Die  Annahme  derartiger  Spontanrupturen 
ist  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle  zu  reserviren,  in  denen  die  den 
Muskel  dehnende  Gewalt  zu  der  normalen  Festigkeit  desselben  in 
keinem  Verbältniss  steht  Die  zu  überwindende  Last  war  jedenfalls 
keine  geringe.  Nach  der  Verletzung  traten  sofort  Schmerzen  und 
Functionsstörung  auf.  Letztere  besteht  darin,  dass  die  Kraft  der 
Beugung  des  Vorderarms  abgeschwächt  ist  Nach  Hüter  soll  der 
Schmerz  nach  der  Verletzung  nur  bei  der  Beugung  des  supinirten 
Vorderarms  auftreten,  da  die  Beugung  in  Pronationsstellung  dem  M. 
bracbialis  int.  zufällt  Dass  Patient  von  einer  Sugillation  oder  An- 
schwellung nichts  erwähnt,  ist  nicht  auffallend,  da  der  Riss  dicht 
an  der  Sehne,  also  an  gefässarmer  Stelle  auftrat  Sehr  ausgeprägt 
war  auch  die  Gestaltveränderung  des  Muskels,  an  der  man 
die  Zerreissung  des  langen  Bicepskopfes  schon  bei  ober- 
flächlicher Untersuchung  erkennen  kann:  es  ist  die  Ver- 
kürzung und  Vorwölbung  des  Bicepsbauches,  welche  bei 
forcirter  Beugung  des  Vorderarms  am  deutlichsten  hervortritt  lieber 
dem  Muskelwulst  findet  sich  an  der  Aussen-  und  Beugefläche  des 
Oberarms  eine  seichte  Furche.  Letztere  lässt  die  Vorwölbung  des 
Muskelbauches  noch  prägnanter  erscheinen.  Mit  der  Gestalts  Veränderung 
des  Muskels  geht  eine  Lageveränderung  desselben  Hand  in  Hand. 
Durch  die  Betraction  des  langen  Kopfes,  die  oben  eine  Verbreiterung 
des  Muskels  bedingt,  nimmt  letzterer  nicht  mehr  eine  gerade  von  oben 
nach  unten,  sondern  von  innen  oben  nach  aussen  unten  verlaufende 
Richtung  ein.    Am  oberen  Rande  des  verkürzten  Muskelbauches  fühlte 

DeatMhe  Zeitwlixift  f.  Chinugie.  LXV.  Bd.  35 
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man  die  Muskelnarbe,  welche,  entsprechend  der  kurzen,  seit  der  Ver- 
letzung verstrichenen  Zeit  noch  ziemlich  voluminös  war. 

Die  Verletzung  scheint  in  unserem  ersten  Falle  ohne  weitere 
Complicationen  stattgefunden  zu  haben.  Denn  weder  für  eine  gleich- 
zeitig stattgehabte  Luxation  des  Oberarmkopfes,  noch  für  eine  Fractor 
des  oberen  Humerusendes  oder  des  Tuberculum  minus,  Verletzungen, 
welche  mit  einer  Zerreissung  der  langen  Bicepssehne  einhergehen 
können,  finden  wir  Anhaltspunkte.  Auch  eine  Subluxation  des  Humems- 
kopfes  nach  vom  oben,  die  in  einigen  Fällen  bei  Ruptur  des  langen 
Bicepskopfes  gefunden  wurde,  war  nicht  nachweisbar.  Nach  Pagen- 
Stecher  ist  die  Zerreissung  bei  nicht  eintretender  Luxation  keine  voll- 
ständige, insofern  noch  intacte  Fascienstränge  den  Kopf  zurückzuhalten 
vermögen.  Vielleicht  ist  der  Sitz  der  Buptur  in  diesen  Fällen 
von  Bedeutung,  insofern  als  bei  Zerreissung  am  oberen 
Sehnenende  auch  Kapselrisse  die  Verletzung  compliciren 
könnten.  Auch  wäre  in  solchen  Fällen  an  eine  vorher  bestehende 
Arthritis  deformans  zu  denken,  die  durch  Usur  der  langen  Bicepssehne 
zur  pathologischen  ßuptur  derselben  führen  kann.  Zur  Behandlung 
wurde  dem  Patienten  Massage  angerathen. 

Während  dieser  Fall  von  anscheinend  vollständiger  Ruptur 
noch  verhältnissmässig  frisch  zur  Beobachtung  kam  und  die  Functions- 
störung  deutlich  hervortrat,  haben  wir  in  dem  zweiten  das  Resultat 
des  abgelaufenen  Vernarbungsprocesses  bei  einer  incom- 
pleten  Ruptur  vor  uns. 

Auch  hier  war  die  Diagnose  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
aus  der  typischen  Gestaltsveränderung  des  Muskels  auf  eine  Ruptur 
des  langen  Bicepskopfes  zu  stellen.  Ueber  die  Art  und  Weise  des 
Zustandekommens  der  Verletzung  waren  bei  der  langen  seit  ihr  ver- 
flossenen Zeit  keine  genauen  Angaben  mehr  zu  erlangen.  Ganz  un- 
gewöhnlich ist  sie  jedenfalls  nicht  Unter  ähnlichen  Umständen  ist 
es  in  zwei  von  Sallefranque')  erwähnten  Fällen  zur  Bicepszer- 
reissung  gekommen,  nämlich  durch  Fall  von  einer  Treppe  und  von 
einem  fahrenden  Waggon. 

Loos'^)  fügt  in  seiner  umfassenden  Zusammenstellung  subcutaner 
Bicepsrupturen  diesen  Fällen  noch  vier  weitere  hinzu,  in  denen  die 
Zerreissung  durch  Fall  des  eigenen  Körpers  zu  Stande  kam.  Nach  L  o  o  s 
ist  auch  in  diesen  Fällen  eine  Dehnung  des  contrahirten  Muskels  mit 
Wahrscheinlichkeit  als  ätiologisches  Moment  der  Verletzung  anzunehmen, 

1)  De  la  rupture  sous-cutanße  du  Biceps  brachial,  d'origine  tranmatique. 
Th^  de  Paris.  1887.  p.  14. 

2)  Ueber  subcutane  Bicepsrupturen.  Beiträge  z.klin.  Chirurgie.  19.  Bd.  2.  Heft 
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die  noch  durch  eine  im  Moment  der  Verletzung  eintretende  Subluxations- 
stellung  des  Humeruskopfes  gesteigert  werden  kann,  ^ein  Vorgang,  der 
beim  Auffallen  des  Körpers  auf  die  Hand  sehr  nahe  liegt^.  Letzteres  war 
in  zwei  Fällen  besonders  angegeben.  Auch  bei  unserem  Patienten  wird 
ein  Fall  auf  die  Hand  dadurch  sehr  wahrscheinUch  gemacht,  dass  die  Biceps- 
y  erletzung  mit  einer  Daumenluxation  complicirt  war.  Als  ein  bei  Rupturen 
der  langen  Bicepssehne  seltener  verzeichneter  Befund  ist  hervorzuheben, 
dass  sich  in  unserem  Falle  von  der  am  oberen  Ende  des  Muskel- 
bauches befindlichen  Narbe  ein  mit  dieser  zusammen- 
hängender schmaler  Strang  nach  aufwärts  verfolgen  lässt. 
Die  Continuität  des  langen  Bicepskopfes  war  also  nicht  völlig  unter- 
brochen; dementsprechend  contrahirte  sich  auch  der  allerdings  ver- 
kürzte Muskelbauch  ganz  gut 

Loos  (1.  c.)  erwähnt  nur  zwei  ähnliche  Fälle  (Kornfeld 0  und 
y.  Bruns).  Der  von  dem  Rest  des  Bauches  sich  nach  oben  er- 
streckende Strang  stellt  nach  Loos  die  Sehnenscheide  und  ihren  Ueber- 
gang  in  die  Muskelscheide  dar,  „so  dass  noch  eine  Verbindung  mit 
der  Sehne,  gefestigt  durch  Narbenbildung,  besteht^.  Es  wäre  auch 
daran  zu  denken,  dass  dieser  Strang  die  retrahirte,  vom  Processus 
glenoidalis  abgerissene  und  tiefer  angeheilte  Sehne  selbst  ist  In 
unserem  Falle  spricht  die  narbige  Verdickung  am  unteren  Ende  des 
Stranges,  wo  er  in  den  Muskelbauch  übergeht,  dagegen. 

Doch  hatte  ich  kürzlich  Gelegenheit,  einen  mit  Omarthritis  compli- 
cirten  Fall  von  typischer  Ruptur  der  langen  Bicepssehne  zu  unter- 
suchen, bei  dem  sich  vom  retrahirten  Muskelbauch  ohne  nachweis- 
baren narbigen  Uebergang  ein  ziemlich  dicker  sehniger  Strang  weit 
nach  oben  verfolgen  liess,  der  möglicherweise  als  oben  abgerissene  und 
tiefer  angeheilte  Sehne  aufzufassen  wäre.  Der  retrahirte  Muskelbauch 
contrahirte  sich  bei  diesem  Patienten  recht  gut 

Unser  schon  von  anderer  Seite  vorher  begutachtete  zweite  Patient 
hatte,  ähnlich  wie  der  vierte  Fall  von  Pagenstecher,  eine  ver- 
schiedene Auffassung  erfahren.  Der  Arzt,  welcher  ihn  bald  nach  der 
Verletzung  sah,  hat  ihn  wegen  einer  Entzündung  des  M.  biceps 
behandelt.  Auch  der  zweite  bezeichnete  die  Affection  V^  und  IV2 
Jahre  später  als  eine  Muskelentzündung,  die  nach  ihrem  Ablauf  zu 
der  die  Beugungsfähigkeit  des  Armes  beschränkenden  Muskelnarbe 
geführt  habe  und  schätzte  die  Erwerbsbeschränkung  auf  50  bezw. 
40  Proc.  In  dem  letzten,  von  specialistischer  Seite  herrührenden  und 
vor  ^/4  Jahren  abgegebenen  Gutachten  ist  von  einer  Muskel  h  e  r  n  i  e  die 


1)  MonatsBchr.  f.  Unfallheilkunde.  1896  (cit  nach-  Loos). 
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Rede.  Letztere  differentialdiagnostisch  wichtige  Verwechselung  ist 
vielleicht  darauf  zurückzuführen,  dass  mit  diesem  Namen  früher  auch 
die  Muskelrupturen  bezeichnet  wurden.  Die  Muskelbrüche  kennzeichnen 
sich  jedoch  als  kleine  weiche  Geschwülste,  die  bei  der  Contraction 
des  Muskels  meist  hart  werden,  ihren  Ort  aber  nicht  verändern.  Bei 
völliger  Erschlaffung  verschwinden  sie  völlig  und  lassen  dann  eine 
Lücke  in  der  Fascie  erkennen.  Diese  Verhältnisse  lagen  in  unserem 
Falle  nicht  vor.  Einen  Fall  von  Muskelhernie  am  Biceps  brachialis 
erwähnt  Knaak^j,  der  Muskelbruch  kam  beim  Turnen,  und  zwar 
beim  Aufziehen  am  Querbaum  mit  einem  Arm  zu  Stande.  Derselbe 
Autor  citirt  auch  einen  Fall  von  Leg  neu,  „wo  am  M.  biceps  brachii 
nach  lange  Zeit  vorausgegangenem  Muskelsehnenriss  eine  Hernie 
unterhalb  der  alten  Narbe  auftrat". 

Was  die  heutzutage  so  wichtige  Frage  der  Erwerbsfähigkeit  be- 
trifft, so  lassen  sich  für  die  Ruptur  des  langen  Bicepsbauches  all- 
gemein giltige  Vorschriften  nicht  geben.  In  manchen  Fällen  fehlt 
schliesslich  jede  Functionsstörung.  In  unserem  2.  Falle,  wo  sie  offen- 
bar sehr  gering  war,  schlössen  wir  uns  der  Schätzung  des  letzten 
Begutachters  an,  der  eine  Erwerbsbeschränkung  von  höchstens  1 5  Proc. 
annahm.  Nur  in  seltenen  Fällen  dürfte  die  Beschränkung  höhere 
Grade  erreichen.  Nach  Thiem^)  beträgt  die  Rente  bei  Bicepsrupturen 
10 — 20  Proc,  ^da  meist  nur  die  Kraft  beim  Beugen  eingeschränkt  ist*. 

Der  3.  Fall  betrifft  eine  Verletzung  im  Bereich  der  unteren 
Bicepssehne,  wenigstens  legt  die  Anamnese  die  traumatische  Natur 
der  festgestellten  Verdickung  der  unteren  Bicepssehne  sehr  nahe. 
Für  die  Annahme  einer  specifischen  entzündlichen  Veränderung  fehlt 
jeder  Anhaltspunkt  Die  Auftreibung  der  Sehne  lässt  sich  so  deutlich 
nach  allen  Seiten  abgrenzen,  dass  auch  eine  Verdickung  von  Nachbar- 
organen, wie  Schleimbeuteln,  Lymphdrüsen,  welche  mit  der  Sehne 
verwachsen  sein  könnten,  ganz  ausgeschlossen  erscheint 

Der  Vorgang  bei  der  Verletzung  war  folgender:  Patient  hidt 
beim  Beschlagen  des  Pferdes  den  Hinterfuss  desselben  mit  dem  im 
Ellenbogengelenk  gebeugten  Arm  fest  Als  sich  das  Pferd  loszu- 
reissen  suchte,  spannte  Patient  seine  Armmuskeln  und  insbesondere 
den  Biceps  stark  an.  Trotzdem  riss  sich  das  Pferd  los  und  schleu- 
derte den  Patienten  5  Schritt  weit  nach  vom.  Dabei  erfolgte  eine 
brüske  Zerrung  des  aufs  Höchste  angespannten  Muskels  und  führte 
offenbar  zu  Einrissen  im  Bereich  des  unteren  Bicepsabschnittes,  ohne 

1)  Die  subcutanen  Verletzungen  der  Muskel.  Veröffentlichungen  ans  dem 
Gebiete  des  Militär- Sanitätswesens.    Berlin  1900.  Heft  16. 

2)  Thiem,  Uandb.  f.  Unfallerkrankungen.    Stuttgart  189S.  S.  551. 
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eine  völlige  ContinuitätstrenDiing  des  Muskels  zu  veranlassen.  Die 
darauf  hindeutende  blutunterlaufene  Schwellung  in  der  Ellenbeuge 
ist  auch  ärztlicherseits  nach  dem  Unfall  festgestellt  worden.  Während 
sich  das  Blutextravasat  der  Umgebung  bald  resorbirte,  blieben  an 
der  Sehne  selbst  zunächst  Veränderungen  zurück,  welche  entweder  als 
organisirtes  durch  das  Trauma  gesetzte  Blutextravasat  oder  als  Folge 
einer  chronischen  traumatischen  Entzündung  aufzufassen  sind.  Dass 
eine  vollständige  Sehnenruptur  vorgelegen  hat,  ist  deshalb  ausge- 
schlossen, weil  von  einer  Retraction  des  Muskelbauches  nach  oben 
nichts  zu  bemerken  war. 

Während  ich  Beobachtungen  dieser  Art  von  Verletzung  der 
unteren  Bicepssehne  in  der  Literatur  nicht  gefunden  habe,  sind  Fälle 
mit  vollständiger  Zerreissung  der  unteren  Sehne  von  Storks,  Virchow, 
Leonpacher  und  Masing  beschrieben  worden. 

Im  Fall  von  Storks  0  erfolgte  die  Abreissung  der  peripheren  Sehne 
durch  Fall  vom  Lehnstuhl.  Es  bestand  eine  abnorme  Beweglichkeit  des 
Radinsköpfcbens,  Flexion  und  Supination  waren  behindert.  An  der 
Vorderseite  der  Ellenbenge  bestand  eine  der  Sehne  entsprechende  harte 
Geschwalst. 

Virchow^)  sah  bei  einem  Manne  während  eines  schweren  Anfalles 
von  Delirium  tremens  den  Biceps  brachialis  dicht  über  seiner  unteren 
Insertion  in  die  Sehne  durchreissen.  Das  obere  Ende  rutschte  hinauf  und 
fühlte  sich  cystenartig  an,  Hess  sich  aber  durch  Druck  ausdehnen  und 
reponiren,  eine  Heilung  kam  jedoch  nicht  zu  Stande. 

Leonpacher^)  beobachtete  eine  Abreissung  der  linksseitigen  Biceps- 
sehne vom  Tuberculum  radii  bei  einem  53jährigen  Manne  während  der 
Turnübung  des  sog.  Auskegeins.  Bei  diesem  Patienten  war  die  Aus- 
wärtsdrehung des  gestreckten  Armes  nur  mühsam  und  unter  Schmerzen 
möglich.  Das  abgerissene  Sehnenende  war  bei  gestreckter  Extremität  7  cm 
über  der  linken  Ellenbeuge  als  muskatnussgrosser  beweglicher  Wulst  zu 
fühlen.  Der  Erfolg  einer  unblutigen  Behandlung  entsprach  auch  hier  nicht 
den  Erwartungen.  Die  Kraft  des  Armes  war  bei  einer  [h  Jahr  später 
vorgenommenen  Untersuchung  noch  herabgesetzt  und  die  „gleichzeitige 
Rotation  des  gestreckten  Armes  nach  rückwärts  und  abwärts,  wobei  starke 
Supination  und  Streckung  erforderlich  ist,  gelang  nicht'^ 

Der  Masing' sehe ^)  Patient  war  ein  64 jähriger  Briefträger,  der 
beim  Herabsteigen  einer  Treppe  ausglitt  und  sich  mit  der  linken  Hand 
am  Geländer  festhielt.  36  Stunden  nach  der  Verletzung  fand  sich  nach 
vorn  und  unten  von  der  Achselhöhle  eine  ca.  faustgrosse  Geschwulst,  die 
rhythmische  Bewegung  zeigte.     Die  periphere  Sehne  lag  unregelmässig, 


1)  Laneet  1842/43  cit  nach  Leos. 

2)  Krankhafte  Geschwülste.  IL  1863. 

3)  Aerztliches  Intelligenzblatt  18S3.  30.  Jahrgang.  Nr.  8,  S.  75. 

4)  Zur  Casnistik  der  subcutanen  Sehnenzerrcissungen.   Centralbl.  f.  Chirurgie. 
Bd.  10.  1883.  S.302. 
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korkzieherartig  aufgerollt  in  der  Mitte  des  Oberarms.  Die  resaltirende 
FunctioDSstörung  war  gering  nnd  bestand  nnr  in  Ermfldang  des  Armes 
beim  andaaemden  Tragen  schwerer  Gegenstände. 

Die  gutachtliche  Beurtheilnng  unseres  Falles  war  insofern  erschwert, 
als  Patient  einige  Zeit  nach  dem  Unfall  von  dem  ersten  Begutachter  für 
vollkommen  erwerbsfähig  erklärt  worden,  da  weder  im  objectiven  Be- 
funde noch  in  der  Function  Abnormes  zu  finden  w&re.  Gegen  dieses 
Erachten  hatte  Patient  Einsprache  erhoben  mit  der  Begründung,  dass  er 
noch  nicht  vollständig  arbeitsfähig  sei.  Das  Attest  wurde  folgender- 
maassen  abgefasst:  ,,Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  eine  Sehnennarbe 
so  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  noch  erhebliche  Beschwerden  macht. 
Immerhin  war  die  Verletzung  eine  schwere  und  es  kann  zugegeben  werden, 
dass  sich  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  auch  jetzt  noch  nicht  in  ihrem 
früheren  Grade  hergestellt  hat.  Die  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit 
beträgt  höchstens  20  Proc.  Zugleich  ist  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  er- 
warten, dass  sich  die  Arbeitsfähigkeit',  wenn  Patient  den  Arm  fleissig 
gebraucht,  nach  Y2— 1  J^hr  bis  zu  ihrem  früheren  Grade  erheben  wird,'* 

Der  Patient  wurde  dadurch  in  seinen  wahrscheinlich  nicht  ganz  un- 
berechtigten Angaben  nicht  vollständig  desavouirt  und  zu  neuen  Be- 
schwerden veranlasst,  sondern  durch  die  Arbeit  selbst  wieder  zur  völligen 
Wiederherstellung  seiner  Erwerbsfähigkeit  geleitet 

Die  Läsionen  der  unteren  Sehne  sind  von  den  Rupturen  des 
Biceps  brachialis  am  seltensten.  Nach  der  Statistik  von  H.  Petit*) 
betraf  der  Riss  unter  83  Fällen  nur  3  mal  die  distale  Sehne,  7  mal 
die  Vereinigung  der  langen  Sehne  mit  dem  Muskel,  9  mal  den 
Muskelbauch  des  langen  Kopfes,  21  mal  den  Muskel  selbst  und  43  mal 
die  Sehne  des  langen  Kopfes.  Nach  Leichenexperimenten  von  Salle- 
franque,  dem  sich  auch  Loos  anschliesst,  ist  die  Widerstands- 
kraft an  der  Grenze  zwischen  3.  und  4.  Viertel  des  Muskelbauches 
am  geringsten.  Im  Vergleich  zu  anderen  Muskelzerreissungen  gehört 
die  Bicepsruptur  nach  den  Rissen  der  hinteren  Rumpf muskeln,  der 
Wadenmuskeln  und  des  M.  rectus  abdom.  zu  den  häufigeren  Rup- 
turen und  kommt  an  gleicher  Stelle  mit  den  Rissen  des  Extensor 
quadriceps  (Rögeard^).  unter  den  Muskelzerreissungen  im  Heer, 
die  nach  Knaak  verhältnissmässig  viel  häufiger  sind,  als  im  Civil- 
leben,  verschiebt  sich  das  Verhaltniss  sehr  zu  Ungunsten  des  Biceps. 

Die  gewöhnliche  Aetiologie  der  Bicepsrupturen  ist  in  Obigem  ge- 
nügend gekennzeichnet:  der  Muskel  reisst,  da  er  dem  Zuge  nicht  ge- 
wachsen ist,  dem  er  ausgesetzt  wird.  Die  Symptome  der  Ruptur  des 
langen  Kopfes  hatte  ich  gleichfalls  zu  schildern  schon  Gelegenheit 
Sitzt  der  Riss  in  der  Mitte  des  Biceps,  so  ziehen  sich  die  Fragmente 
nach   oben  und  unten  zurück;   man  fühlt  dann  zwischen  denselben 

1)  Cf.  Knaak,  1.  c.  S.  53. 

2)  Cit.  nach  KnaaK,  L  c.  S.  52. 
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eine  Lücke.  Tritt  an  der  unteren  Insertion  eine  Trennung  der 
Continuität  ein,  so  schnurrt  der  Muskelbauch  nach  oben.  In  frischen 
Fällen  kann  man  die  dislocirten  Stücke  durch  Druck  an  ihre  normale 
Stelle  reponiren. 

Was  endlich  die  Behandlung  der  Bicepsrupturen  betrifft ,  so  ist 
sie  nur  in  zwei  Fällen  eine  operative  gewesen.  Gersuny  0  excidirte 
V4  Jahr  nach  der  Verletzung  die  Narbe  zwischen  Muskelbauch  und 
Sehne  und  nähte  die  Stümpfe  aneinander;  er  erzielte  dadurch  eine 
Besserung  der  Function.  Bazy^)  resecirte  die  lange  Sehne  und  nähte 
den  Muskelstumpf  an  das  Caput  breve. 

Bei  frischen  Rissen  dürfte  zunächst  ein  Versuch  mit  der  unbluti- 
gen Behandlung  gemacht  werden.  Sie  besteht  in  Fixation  des  Armes 
in  Beugestellung  des  Vorderarms,  Bindeneinwicklung  des  Oberarms 
im  Sinne  der  Keposition  der  retrahirten  Muskelfragmente  und  nicht 
zu  später  Anwendung  von  Massage.  Letztere  wendet  Barsis^)  von 
vornherein  an,  um  das  Extravasat  wegzuschaffen  und  die  noch  intacte 
Beugemusculatur  in  ihrer  Functionsfähigkeit  zu  erhöhen.  Die  Naht 
kommt  bei  frischen  Rissen  in  Betracht,  wenn  die  Retention  ^der  stark 
retrahirten  Muskelbäuche  nicht  gelingt  4)  Insbesondere  dürfte  dies 
bei  den  vollständigen  Rupturen  der  unteren  Bicepssehne  der  Fall  sein. 

Aber  auch  bei  veralteten  Fällen  ist  die  Naht,  falls  eine  erheb- 
liche Functionsstorung  besteht,  durchaus  empfehlenswerth.' 

Welch'  günstige  Resultate  durch  die  Reimplantation  von  ausge- 
rissenen Sehnen  auch  noch  spät  nach  der  Operation  zu  Stande  kommen 
können,  beweist  der  von  v.  Eiseisberg  J^)  operirte  Patient  mit  Aus- 
reissung  bezw.  Aufrollung  mehrerer  Strecksehnen  am  Vorderarm. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  von  Bicepsriss  möchte  ich  noch 
eine  subcutane  Zerreissung  des  M.  sartorius  beschreiben, 
deren  Folgen  ich  bei  einem  38  jährigen  Besitzer  beobachten  konnte. 

Patient  will  bisher  stets  gesund  gewesen  sein.  Am  27.  Juni  1899 
war  er  angeblich  mit  dem  Aufladen  von  Kohlen  beschäftigt,  als  plötzlich 
ein  Waggon  in's  Rollen  kam  und  sein  rechtes  Bein  mit  grosser  Gewalt 
gegen  einen  eisernen  Ständer  drückte.    Patient  fiel  bin  und  konnte  nicht 


1)  V.  Hochsietter,  Wiener  klin.  Wochenscbr.  1890. 

2)  La  semaine  mödicale.  1895.  p.  105. 

3)  Ueber  die  subcatane  Raptor  des  langen  Bicepsl^opfea»  Wiener  med. 
Presse.  1896.  Nr.  50.  S.  1566. 

4)  In  diesem  Sinne  hatD  r ey  z e h  n  er  (Archiv  f.  Iclin.  Chimrgie.  Bd.  65.  Heft  2) 
unlängst  in  einem  Fall  von  Abreissang  der  Sehne  des  langen  Biscepskopfes  an 
ihrer  Ansatzstelle  eine  Fixation  der  Sehne  hoch  oben  in  ihrer  Scheide  mit 
gutem  functionellen  Erfolg  ausgefiihrt 

5)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  61.  S.  996. 
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allein  aufstehen.  Eine  äussere  Verletzung  fand  nicht  statt,  dagegen  be- 
gann das  Bein  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  zu  schwellen  und  sich  zu 
verflirben.  Zunächst  wurde  die  Schwellung  drei  Tage  lang  mit  Um- 
schlägen behandelt,  dann  wurde  um  den  Oberschenkel  ein  circulärer  Gyps- 
verband  angelegt.  Nach  2  Wochen  wurde  dieser  wieder  abgenommen, 
und  Patient  konnte  stark  hinkend  umhergehen.  Nach  4  Monaten  ver- 
mochte  er  wieder  leichte  Arbeit  zu  thnn,  jedoch  bekam  er  stets  Schmerzen 
an  der  Stelle  der  Quetschung,  auch  soll  der  Oberschenkel  nach  Anstren- 
gungen anschwellen. 

Status  praesens:  Sonst  gesunder,  etwas  blass  aussehender  Mann. 
Patellarrefleze  beiderseits  gesteigert,  aber  von  gleicher  Stärke,  Fussklonus 
nicht  nachweisbar.  Beim  liegenden  Patienten  erscheint  die  Furche 
zwischen  Adductoren  und  Extensoren  im  mittleren  Drittel 
des  rechten  Oberschenkels  stärker  ausgeprägt,  als  auf  der 
gesunden  Seite.  An  dieser  Stelle  kann  der  untersuchende  Finger  auch 
tiefer  in  die  Weichtheile  des  Oberschenkels  eindringen.  Der  Druck  ist 
hier  angeblich  etwas  schmerzhaft.  Am  oberen  Ende  dieser  Ein- 
senkung  fühlt  man  einen  leicht  von  oben  innen  nach  unten 
aussen  verlaufenden  Querwulst.  Bewegungen  im  Hflft*  und  Knie- 
gelenk werden  langsam  aber  ausgiebig  ausgeführt.  Bei  energischeren 
passiven  Bewegungen  will  Patient  geringe  Schmerzen  verspüren.  Stellt 
sich  Patient  nur  auf  das  kranke  Bein,  so  sieht  man  im  oberen  Tbeil 
des  mittleren  Drittels  des  rechten  Oberschenkels  einen 
einige  Centimeter  breiten  Muskelstumpf  sich  in  der  Rich- 
tung nach  der  Spina  ossi  il.  sup.  zurückziehen  und  unter- 
halb desselben  eine  tiefe  Einsenkung  zu  Stande  kommen. 
Das  Hinaufschnellen  des  Muskelstumpfes  erkennt  man  auch  deutlich,  wenn 
Patient  im  Sitzen  willkürlich  die  Oberschenkelmusculatur  anspannt  oder  das 
im  Kniegelenk  gebeugte  rechte  Bein  auf  den  linken  Oberschenkel  legt.  Die 
grössten  UmfMnge  der  Unterschenkel  betragen  beiderseits  32  cm,  über 
den  Kniegelenken  rechts  33,5,  links  33  cm.  An  den  Oberschenkeln  be- 
tragen sie  3  Querfinger  oberhalb  des  oberen  Patellarrandes  beiderseits 
34,5  cm^  15  cm  oberhalb  der.  Kniescheibe  (an  der  Stelle  der  Furche) 
rechts  41,  links  41,5  cm,  endlich  3  Querfinger  unterhalb  der  Genito- 
cruralfurche,  entsprechend  dem  retrahirten  Muskelbauch,  rechts  45,5,  links 
45  cm.  Die  Schmerzempfindung  ist  am  ganzen  rechten  Bein  angeblich 
etwas  herabgesetzt.  Am  Knochen  konnten  auch  durch  die  Untersuchung 
mittelst  Röntgogramms  Veränderungen  nicht  festgestellt  werden. 

In  der  Literatur  fand  ich  nur  2  Fälle  von  Sartoriusriss  in  der 
Knaak'schen  Arbeit  verzeichnet,  die  an  Soldaten  beobachtet  waren. 
Yen  diesen  ist  auch  nur  gesagt,  dass  der  eine  Riss  beim  Weit-  und 
Hochsprmgen,  der  andere  beim  Anhalten  im  schnellen  Lauf  eintrat 
In  unserem  Falle  kam  die  Zerreissnng  wohl  dadurch  zu  Stande,  dass 
der  angespannte  Muskel  noch  von  einer  directen  Gewalt  betroffen  wurde. 
Anamnestisch  haben  wir  die  Zeichen  einer  ausgedehnten  Gewebszer- 
reissung  und  Functionsstörung.  Im  jetzigen  Befunde  sind  die  Sym- 
ptome der  stattgehabten  Continuitätstrennung  unverkennbar:  der  bei 


Zur  Casuistik  der  iBolirten  subcutanen  Bupturen  d.  MubcuIub  biceps  brachii.    539 

der  ContractioQ  sach  aussen  oben  zurückschnellende  Muskelbauch, 
die  Lücke  zwischen  Extensoren  und  Adductoren  an  der  Stelle  des 
SisseSy  die  Narbe  am  unteren  Ende  des  oberen  Muskelfragments.  Die 
Vorwölbung  bei  der  Contraction  ist  entsprechend  der  mehr  oder  we- 
niger platten  Muskelform  eine  nur  flache;  hier  müssen  auch  atrophi- 
sche Processe  in  Betracht  gezogen  werden.  Vom  unteren  Muskel- 
fragment war  nichts  mehr  nachzuweisen,  da  es,  wahrscheinlich  durch 
die  Verletzung  ausser  Innervation  gesetzt,  vollkommen  zu  einer  kurzen 
fibrösen  Platte  atrophirte. 

Eine  nachweisbare  Functionsstörung  bestand  in  unserem  Falle 
nicht  Die  Umfangsdifferenz  an  den  Oberschenkeln  war  auf  die  ver- 
änderte Volumsvertheilung  des  Sartorius  zu  beziehen,  es  konnte  daher 
auch  keine  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  den  Muskelriss, 
der  in  den  früheren,  zu  demselben  Schluss  führenden  Gutachten 
übrigens  nur  als  „Muskelnarbe  am  Oberschenkel'^  figurirte,  angenom- 
men werden. 

Von  einer  operativen  Therapie  ist  natürlich  in  derartigen  Fällen 
Abstand  zu  nehmen.  In  der  ersten  Zeit  dürfte  der  Bluterguss  zudem 
die  Diagnose  unmöglich  machen.  Letztere  ist  auch  in  den  veralteten 
Fällen  nicht  so  ohne  Weiteres  zu  stellen,  wie  z.  B.  bei  den  erwähnten 
Bissen  des  Biceps  brachii.  Dass  eine  Continuitätstrennung  im  Bereich 
eines  Muskels  vorliegt,  ist  ja  auch  am  Oberschenkel  leicht  aus  den 
typischen  Symptomen  zu  erkennen.  Man  muss  jedoch  immer  genauer 
zusehen,  will  man  den  betroffenen  Muskel  mit  Sicherheit  feststellen, 
da  in  dieser  Gegend  ausser  dem  Sartorius  noch  Adductoren,  Vastus 
medialis  in  Betracht  kommen.  Dass  auch  eine  Ruptur  des  M.  rectus 
femoris,  die  nach  König  nicht  selten  vorkommt,  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  differential-diagnostisch  in  Betracht  kommen  kann,  möge 
noch  zum  Schluss  folgender  Fall  beweisen: 

Der  jetzt  38  jährige  Arbeiter  Friedrich  W.  verunglückte  am  22.  März 
1891  dadnrch,  dass  er  von  einer  mit  Erde  beladeoen  umkippenden  Lowry 
oiedergeschiagen  wurde.  Der  Rand  der  Lowry  soll  gegen  den  linken  Ober- 
Bchenkel  getroffen  haben.  Patient,  der  von  vorne  getroffen  wurde,  fiel  auf 
den  Rücken.  Er  acquirirte  ausser  der  uns  interessirenden  Verletzung  eine 
complicirte  Fractur  beider  rechten  Unterschenkelknochen.  Am  linken 
Oberschenkel  trat  nach  dem  Unfall  eine  Schwellung  an  der  Vorderseite 
auf,  die  Haut  darüber  verfärbte  sich  blau  und  grün.  6  Wochen  lang 
konnte  Patient  im  linken  Knie  keine  ausgiebigen  Bewegungen  ausführen. 
Die  Schwellung  am  linken  Oberschenkel  verschwand  erst  nach  ca.  drei 
Monaten.  Als  die  Schwellung  nachliess,  bemerkte  Patient  bei  Bewegungen 
des  Oberschenkels,  dass  in  der  Mitte  desselben  an  der  Vorderseite  eine 
Vertiefung  auftrat,  während  oben  sich  ein  länglicher  Wulst  bildete.     Er 
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will  jetzt  noch  bei  Anstrengungen  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  an 
der  Vorderseite  verspüren. 

Beim  liegenden  Patienten  fällt  am  linken  Oberschenkel  an  der  Vorder- 
fläche etwas  oberhalb  der  Mitte  eine  seichte  Vertiefang  auf,  der  sich  nach 
oben  eine  flache  Vorwölbnng  anschliesst.  Spannt  Patient  die  Oberschenkel- 
muskeln  an,  so  nimmt  die  erwähnte  Vertiefung  za  und  an  Stelle  der  Vor- 
wölbung tritt  ein  kinderarmstarker,  sich  fest  contrahirender  nach  oben  ver- 
laufender Wulst  In  der  Ruhe  fühlt  man  an  der  Grenze  zwischen  Ver- 
tiefung und  Vorwölbung  eine  kleinfingerdicke,  unregelmässig  strangartige, 
fast  gerade  von  oben  nach  unten  ziehende  Verhärtung.  Der  vorhin  be- 
schriebene, beim  Anspannen  der  Oberschenkelmnskel  auftretende  Muskel- 
wulst  entspricht  dem  graden  Oberschenkelmuskel  undlässt  sich  nach  hand- 
breitem Verlauf  in  eine  Sehne,  die  nach  oben  verläuft,  verfolgen.  Aussen 
vom  geschilderten  Muskelwulst,  durch  eine  deutliche  Furche  getrennt,  ist 
der  Muskelbauch  des  Tensor  fasciae  deutlich  abgrenzbar.  Die  Muskel- 
Vertiefung  hat  bei  gespannter  Musculatur  eine  Länge  von  4  Querfingem. 
Umfang  des  rechten  Oberschenkels  8  cm,  oberhalb  der  Patella  33,  links 
auch  33  cm,  18  cm  oberhalb  der  Patella  rechts  4172,  links  39Viy  29  cm 
oberhalb  der  Patella  rechts  43  cm,  links  45  cm.  Am  besten  kann  mao 
sich  die  Verhältnisse  am  linken  Oberschenkel  zur  Anschauung  bringen, 
wenn  man  den  Patienten  im  Stehen  veranlasst,  das  im  Knie  gestreckte 
linke  Bein  im  Hüftgelenk  zu  beugen.  Man  sieht  dann  ausser  dem  ge- 
schilderten Befunde  links  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  vorn 
eine  schmale  Längsfurche  zwischen  M.  vastus  medialis  und  lateralis,  während 
an  derselben  Stelle  rechts  der  untere  Theil  des  Bauches  des  M.  rectus 
zwischen  den  genannten  Vasti  zu  sehen  ist. 

Es  konnte  hier  bei  oberflächlicher  Betrachtung  zunächst  der  re- 
trahirte  Mnskelbauch  des  M.  rectus  fem.  zusammen  mit  dem  des  Tensor 
fasciae  bei  der  Contraetion  als  ein  von  innen  unten  nach  oben  aussen 
verlaufender  Muskel  wul  st  imponiren,  dessen  Richtung  demnach  dem 
Sartorius  entsprechen  würde.  Auffallen  musste  jedoch  sofort  die 
starke  Entwicklung  des  Muskelbauches,  und  bei  genauer  Untersuchung 
ergab  sich  denn  auch,  dass  der  Sartorius  selbst  als  intacter  Muskel 
functionirte,  dass  der  vermeintliche  einheitliche  Muskelbauch  durch 
eine  deutUche  Furche  getheilt  war  und  aussen  dem  Tensor  fasciae, 
innen  dem  retrahirten  Bectus  femoris  entsprach,  der  sich  nach  seinem 
oberen  Insertionspunkt  hin  in  eine  Sehne  verfolgen  Hess.  — 

Auch  in  diesem  Falle  war  die  Ruptur  durch  eine  den  offenbar 
angespannten  Muskel  treffende  directe  Gewalteinwirkung  zu  Stande 
gekommen,  und  von  einer  Functionsstörung  nichts  zu  bemerken. 


XXV. 
Zur  Dampfdesinfection  in  der  Chirurgie. 

Von 

Dr.  Egbert  Braata^ 

Pii7atdooont  der  Chirurgie  in  Königsberg  i.  Pr. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

IL 

Dass  die  bisher  hier  herrschenden  Ansichten  in  der  Theorie  und 
Praxis  einer  gründlichen  Revision  bedürfen^  habe  ich  bereits  in  mehr- 
facher Beziehung  in  meinem  Artikel  vom  vorigen  Jahre*)  gezeigt 
Es  erwies  sich,  dass  nicht  nnr  die  Seh  im  melbusch 'sehen  Yerband- 
stoffeinsätze  sehr  bedenkliche  Constructionsfehler  besitzen,  sondern 
dass  auch  die  noch  allgemein  herrschende  Theorie  von  der  Noth- 
wendigkeit  der  Vorwärmung  der  Verbandstoffe  durchaus  unrichtig  ist 
Zum  Schlüsse  hatte  ich  noch  dabei  erwähnt,  dass  daher  auch  die 
Construction  des  allgemein  gebräuchlichen  Lautenschläger'schen 
Sterilisators,  die  auf  der  unrichtigen  Voraussetzung  von  dem  Nutzen 
der  Vorwärm  ung  beruht,  eine  fehlerhafte  sein  müsse.  Seither  habe 
ich  an  der  experimentellen  Klärung  einiger  weiterer  für  die  chirurgi- 
sche Dampf desinfection  sehr  wichtiger  Punkte  nach  Maassgabe  meiner 
freien  Zeit  ruhig  weiter  gearbeitet 

Unterdessen  ist  auf  jenen  meinen  Artikel  eine  Art  Entgegnung 
erschienen. 

Es  konnte  nicht  überraschen,  dass  diese  gerade  von  jener  Stelle 
aus  erfolgte,  welche  als  Hauptträgerin  und  Verbreiterin  jener  unrich- 
tigen Theorien  und  fehlerhaften  Apparate  dazu  die  meiste  Veran- 
lassung hatte. 


1)  E.  Braatz,  Zur  Dampfdesinfection  in  der  Chirurgie.    Tb.  I.  Münchner 
med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  2. 
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M.  BorchardtOi  Assistent  an  der  y.  Bergmännischen  Klinik, 
hat  in  einer  sehr  fleissigen  Arbeit  sich  den  von  mir  dort  behandelten 
Fragen  zugewandt.  Er  sei  zu  dieser  Nachprüfung  auch  dadurch  ver- 
anlasst worden,  weil  ihm  meine  Versuche  noch  lückenhaft  vorge- 
kommen seien. 

Man  kann  aber  nicht  verlangen,  dass  in  einer  Arbeit  von  16  Seit^ 
eine  erschöpfende  Darstellung  aller  die  Dampfdesinf ection  betreffenden 
Fragen  enthalten  sei,  und  überdies  hatte  ich  jenen  meinen  Artikel  als 
I  bezeichnet,  also  noch  weitere  Beiträge  in  Aussicht  gestellt  Wenn 
diese  Beiträge  nun  nicht  in  dem  Tempo  erscheinen,  als  es  der  Un- 
geduld mancher  Chirurgen  zu  entsprechen  scheint,  so  mag  man  doch 
andererseits  bedenken,  dass  diese  Lebensfragen  der  chirurgischen 
Dampfdesinfection  mehr  als  ein  Decennium  als  abgeschlossen  und 
erledigt  angesehen  waren  und  von  einer  Ungeduld  nach  einer  Erör- 
terung derselben  nichts  zu  spüren  gewesen  ist.  Soweit  es  mir  mög- 
lich ist,  werde  ich  auch  noch  weiter  zur  Durcharbeitung  unserer  Frage 
beitragen. 

Auf  verschiedene  Weise  sucht  Borchardt  die  Irrlehre  von  der 
Nothwendigkeit  der  Vorwärmung  für  die  Dampfsterilisation  der  Ver- 
bandstoffe in  ein  milderes  Licht  zu  setzen.  So  führt  er  an,  dass 
er  bei  seinen  theoretischen  Vorwärmungsversuchen  nie  so  hohe  Tem- 
peraturen erhalten  habe  wie  ich.  Er  meint,  das  käme  daher,  dass 
sich  bei  meinen  Versuchen  die  Metallwände  des  Apparates  und  des 
Siebgefässes  beim  Vorwärmen  so  viel  höher  erhitzt  hätten,  als  die 
Gaze,  dass  in  Folge  dessen  sich  der  Dampf  an  diesen  Metallwänden 
so  stark  überhitzte. 

Nun  liegt  es  schon  in  der  Natur  dieser  Versuche,  dass  man  nicht 
immer  absolut  übereinstimmende  Zahlen  bekommen  wird.  Es  können 
da  genug  Nebenumstände  die  Ursache  dafür  sein.  Schon  ein  Ein- 
schieben des  Thermometers  durch  den  doppelten  Deckel  des  Appa- 
rates in  die  Verbandgaze  kann  zur  Folge  haben,  dass  es  einmal  lockerer 
in  der  Gaze  steckt,  als  das  andere  Mal.  Femer  wird  auch  die  Stärke 
der  Heizflamme  unter  dem  Dampfgeber  von  Einfluss  sein  u.  s.  w. 
Um  aber  jenem  Einwände  von  dem  Einfluss  der  höher  als  100  <^  tem- 
porirten  Metallwände  zu  begegnen,  habe  ich  eine  Versuchsanordnong 
getroffen,  welche  jene  höhere  Erhitzung  ausschliesst :  Ich  habe  die 
Gaze  nicht  durch  eine  untergestellte  Gasflamme,  son- 
dern dadurch  vorgewärmt,  dass  ich  lOOgrädigen  Dampf 
durch  die  Doppelwände  des  Apparates  leitete. 

1)  M.  Borchardt,  Die  Desinf ection  unserer  Verbandstoffe.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  65.  Bd.  Heft  2. 
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Ferner  babe  ich  die  Gaze  überhaupt  nicht  in  einem 
Metallbehälter,  sondern  frei  als  solche,  nur  mit  einer  Binde  um- 
wickelt, vorgewärmt. 

Das  Resultat  zeigt  folgender  Versnch  I  am  6.  Januar  1902:  10  g 
Verbandgaze,  nur  mit  einer  gleichen  Gazebinde  umwickelt,  wird  ohne 
jedes  Einsatzgefäsa  in  den  Deainfectionsraum  des  Apparates  gebracht. 
Im  Dampfgeber    sind  anstatt  der  sonstigen  3  Liter  4  Liter  Wasser 


enthalten.  Unter  demselben  stehen  zur  Heizung  zwei  dreiröhrige 
Bunsenbrenner.  Der  Dampf  wird  zuerst  in  die  Doppelwand  des 
Apparates  geleitet.  In  der  Gaze  befindet  sieb  Thermometer  3,  in 
der  Doppelwand  Thermometer  2  und  im  Desinfectionsraum  Thermo- 
meter 1. 

Barometerdruck  746  mm,  Zimmertemperatur  16°  C.      Die  Gaze 
steht  auf  einem  durchlöcherten  Boden  von  Aabestpappe  (s.  Fig.  1). 
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^      ,    ^       DeeiDfectionB.      ZwiBchen- 
Dampfgeber    *''=~"^'^""  "        räum  der 

Zeit 

Gaze 

angeBteckt 

Doppel  wände 

9  h.  30  m. 

9  h.  50  m. 

85° 

9  h.  51  m. 

99,5» 

65« 

9  h.  53  m. 

99,5« 

95«' 

9  h.  54  m. 

99,5« 

— 

98« 

9  h.  55  m. 

99,5« 

68« 

98« 

9  h.  58  m. 

99,5« 

85« 

98« 

50® 

10  h. 

99,5« 

90« 

98« 

53« 

10  h.     5  m. 

1        99,5« 

94« 

98« 

55« 

10  h.  10  m. 

99,5« 

95« 

98  »/3« 

62« 

10  h.  15  m. 

j        99,5« 

95»-«« 

98  \3« 

70« 

10  h.  20  m. 

99,5« 

96« 

98  »s« 

79° 

10  h.  25  m. 

99,5« 

96« 

98  Va« 

85» 

10  h.  30  m. 

99,5« 

96  V3** 

98  Vs« 

89« 

10  h.  35  m. 

99,5« 

96  »,s« 

98  V3« 

92« 

10  h.  40  m 

99,5«         1 

96  V3« 

9873« 

94« 

10  h.  45  m. 

99,5« 

96'/«« 

9873« 

95« 

10  h.  50  m. 

99,5«         1 

96'/4«        ' 

9873« 

95  Vs« 

Der  Et^pfsch] 

[auch  wird   yom  ZwiBohenwandtabus  a  abgenommen    und 

auf  den  TubuB  b  nach  dem  DesiofeotioDsranm  gesteckt. 

10  h  507«  m. 

99,5« 

,^_ 

102« 

10  h.  51  m. 

99,5« 

.— 

110« 

10  h.  52  m. 

99,5« 

115« 

10  h.  53  m. 

99,5« 

101« 

90« 

119« 

10  h.  54  m. 

99,5« 

101« 

877«« 

120«/«« 

10  h.  58  m. 

99,5« 

101« 

85  V«« 

117« 

11  h.     t  m. 

99,5« 

100»/«« 

83  V«« 

111« 

11  h.     2  m. 

99,5« 

100  Vi° 

—^ 

108« 

11h.     3  m. 

99,5« 

100« 

81 7«® 

105« 

11  h.     5  m. 

99,5« 

100«         1 

81« 

101« 

11  h.     6  m. 

99,5« 

100« 

80»/«« 

100« 

11  h.     9  m. 

99,5« 

100« 

80« 

99  V3« 

11  h.  10  m. 

99,5« 

100« 

80« 

99« 

11  h.  13  m. 

99,5« 

100« 

80« 

99« 

Versuch  abgebrochen,     üeber  das  Gewicht  der  Oase  siehe  spkter. 

In  dem  entsprechenden  Fall  Borchardt's  war  die  Watte  auf 
95,3«  vorgewärmt,  die  Metallwand  des  Einsatzgefösses  zeigte  als 
höchste  im  Apparat  vorhandene  Temperatur  99"  und  die  Ueber- 
hitzung  stieg  dort  auf  118,5«. 

In  unserem  Versuch  betrug  die  üeberhitzung  bei  gleich  hoher 
Vorwfirmung  und  der  höchsten  Temperatur  von  98»/.«  im  Apparat 
120'/.,  also  noch  zwei  Grade  höher.  Dabei  war  das  ganze  Zimmer 
durch  die  Dampfvorwfirmung  beim  Dampfeinlass  in  die  Gaze  stark 
mit  Dampf  angefüUt,  die  Luft  also  feucht  Die  üeberhitzung  konnte 
hier  mcht  von  den  Metallwänden  herrühren. 

Und  nun  gar  erst  die  Versuche  Eubner's.    Rubner  (1.  c.)  er- 
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hielt,  wenn  er  Wolle  in  der  Siebkngel,  also  von  Kupferwänden  um- 
geben, vorgewärmt  hatte  und  in  Dampf  brachte,  127  <>,  und  wenn  er 
sie  als  Knäuel,  ohne  Umhüllung,  ebenso  behandelte,  147^!  Die  theo- 
retische Berechnung  Bubner's  ergiebt  noch  ganz  andere  Zahlen: 
,,Wenn  man  sich  denkt,  dass  mit  einem  Male  der  hygroskopische 
Körper  mit  Wasser  sättigt,  so  könnte  sich  Wolle  auf  305  0,  Seide  auf 
155^  Baumwollwatte  auf  143»  erwärmen."  Die  hygroskopische 
Bindung  des  Wassers  tritt  aber  im  Versuch  nicht  plötzlich  ein,  daher 
steigt  hier  die  Temperatur  der  Ueberhitzung  auch  nicht  auf  jene  enormen 
Höhen  der  theoretischen  Berechnung. 

Unter  solchen  Umständen  liegt  keine  Veranlassung  für  Borchardt 
vor,  die  von  mir  gefundenen  Zahlen  so  ausserordentlich  hoch  zu 
finden.  Borchardt  greift  auch  von  einer  anderen  Seite  die  Frage 
der  Vorwärmung  an.  Auf  S.  8  sagt  er:  „Die  Braatz'schen  Zahlen 
legten  die  Vermuthung  nahe,  dass  eine  Ueberhitzung  des  Dampfes 
nur  unter  besonderen  Umständen  eintreten  würde." 

Unter  „besonderen  Umständen*'?  Welches  die  besonderen  Um- 
stände nach  der  Rubner'schen  und  meiner  Arbeit  snin  könnten,  war 
schwer  zu  vermuthen. 

Auf  S.  16  (I.e.)  finden  wir  aber  folgende  Antwort:  „Fest  steht 
jedenfalls  die  Thatsache,  dass  sich  Dampf  in  Watte  nur  unter  beson- 
deren Umständen  überhitzt.  Weder  in  auf  40,  noch  in  solcher  auf 
50  und  60®  vorgewärmter  Watte  kommt  eine  Ueberhitzung  zu  Stande; 
dieselbe  zeigt  sich  erst  bei  einer  Vorwärmung  auf  70®  und  nimmt 
dann  proportional  dem  Grade  der  Vorwärmung  zu."  Auf  S.  8 
hatte  Borchardt  die  Hoffnung  ausgesprochen,  den  Punkt  zu  finden, 
wo  die  Vorwärmung  günstig  wirken  würde:  „Wir  hofften  den  Punkt 
feststellen  zu  können,  bis  zu  welchem  die  Verbandstoffe  zweckmässig 
vorgewärmt  werden,  d.  b.  den  Punkt,  bei  welchem  die  Condensation 
nur  eine  verhältnissmässig  geringe  ist,  die  Verbandstoffe  also  nicht 
durchnässt  werden  und  andererseits  eine  Ueberhitzung  vermie- 
den wird." 

Borchardt  geht  also  von  der  allgemein  verbreiteten  Voraus- 
setzung aus,  dass  Verbandstoffe  bei  der  Sterilisirung  durch  Dampf 
^durchnässt"  werden. 

Das  ist  aber  ein  alter  Irrthum,  dessen  Wurzeln  weit  zurückliegen. 
Sie  stammen  aus  der  Zeit,  als  Verwaltungsdirector  Merke  in  Moabit 
(1882)  einen  Dampf  von  3 — 4  Atmosphären  in  einen  Dampfraum 
leitete,  der  nur  unter  einer  gewöhnlichen  Atmosphäre  stand.  Das  giebt 
natürlich  einen  grossen  Ueberschuss  von  Wasser.  Niemals  aber 
werden    so    poröse  Gegenstände,  wie   Verbandgaze  und 
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Verband watte  „durchnässt'',  wenn  sie  nur  mit  gewöhnlichem 
Dampf  in  Berührung  kommen.  Sie  werden  nur  dampf  feucht  In 
wenigen  Minuten  ist  an  der  Luft  der  überschüssige  Dampf  verflogen 
und  die  Verbandstoffe  fühlen  sich  trocken  an.  Schon  vor  etwa  9'/2 
Jahren  habe  ich  in  meinem  Buche  ^)  mehrfach  betont,  dass  die  Furcht 
der  Chirurgen  vor  Durchwässerung  der  im  Dampf  sterilisirten  Ver- 
bandstoffe gegenstandslos  sei.  Flügge  hat  für  die  Verhältnisse  der 
Hygieniker  bereits  1886  eine  Durch  Wässerung  der  Oegenstände  im 
Dampf  in  Abrede  gestellt,  und  Rubner  sagt  in  seiner  oft  erwähnt^i 
Abhandlung  von  1 898  S.  723 :  „Man  macht  aber  einen  fundamentalen 
Fehler,  wenn  man  ,Condensation'  von  Dampf,  wie  das  ja  bisher 
immer  geschehen  ist,  als  gleichbedeutend  mit  Ausscheidung 
von  tropfbar  flüssigem  Wasser  ansieht''  „Hygroskopische 
Feuchtigkeit  ist  nicht  als  Nässe  fühlbar,  das  Wasser  ist  gebunden.*^ 
Ferner:  „Wenn  dieses  Wasser  wirküch  als  fühlbares  Wasser  vorhan- 
den wäre,  so  würde  dieses  nur  V3  von  jener  Menge  ausmachen, 
welche  das  gleiche  Gewebe  aufnimmt,  wenn  man  es  nass  macht  und 
mit  der  Hand  kräftig  ausdrückt.''  Die  Verbandgaze  kann  auch  vid 
mehr  aufnehmen,  als  die  theoretische  Berechnung  ergiebt,  ohne  wirk* 
lieh  nass  zu  werden. 

Auf  jenem  von  Rubner  urgirten  fehlerhaften  Fundament  ruht 
nun  auch  der  Borchard  tische  Versuch,  jenen  günstigen  Punkt  der 
Vorwärmung  zu  finden.  Er  will  mit  der  Vorwärmung  etwas  verhin- 
dern, was  gar  nicht  eintritt 

Borchardt  hat  in  dem  theoretischen  Theil  seiner  Untersuchungen 
(mit  der  von  mir  gebrauchten  Apparatenanordnung)  gefunden,  dass 
dieser  angeblich  günstige  Punkt  unter  60^  liege.  Doch  sch^t 
er  dabei  nicht  bemerkt  zu  haben,  dass  er  damit  nichts  weiter  gezeigt, 
als  dass  keine  Ueberhitzung  eintritt  Dass  dabei  die  Verband- 
stoffe nicht  so  „durohnässt"  werden,  diesen  Beweis  ist  er  schuldig 
geblieben.  Diesen  Beweis  kann  man  nur  mit  der  Waage  liefern. 
Ich  hatte  solche  Wägeversuche  schon  früher  mehrfach  unternommen 
und  habe  sie  nun  auch  auf  die  Borchard'sche  Behauptung  ange- 
wandt. Von  einer  Anzahl  dieser  Versuche  führe  ich  aus  folgenden 
drei,  mit  gleichen  Gazerollen  angestellten  die  Besultate  an.  Es  wurden 
in  den  Apparat,  der  innen  überall  mit  Asbest  bekleidet  war,  10g 
Gaze  auf  eine  durchlöcherte  Asbestplatte  von  derselben  Dichte  wie  in 
meinen  früheren  Untersuchungen  gebracht  Jedes  Mal  blieb  die  Gaze 
15  Minuten  im  Dampf  von  lOO^. 


1)  Braatz,  Grandlagen  der  Asepdk.    Mai  1893. 
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Am  Schlüsse  des  Versuches  (2.  Januar  1902)  wog 

Gewichtzunahme 
T.  die  nicht  vorgewärmte  Gaze  .    .    .  12,6  g  =  +2,5 
IL  die  auf  88  o  vorgewärmte  Gaze   .    .  13,6  ,,  —  +3,6 

III.  die  auf  6OV20  vorgewärmte  Gaze  .  12,6  „  =  +2,6. 

Also:  Wenn  man  Verbandgaze  auf  880  vorwärmt,  dann  Dampf 
zuströmen  lässt,  der  sich  nun  überhitzt  (in  unserem  Falle  auf  115  0) 
und  dann  von  dem  Augenblick  gerechnet,  wo  der  Dampf  wieder  100^ 
erreicht  hat,  die  Gaze  noch  15  Minuten  in  demselben  verbleiben  lässt, 
so  nimmt  dieselbe  mehr  Wasser  auf,  als  wenn  sie  nicht  vor- 
gewärmt wurde.  Es  zeigt  sich  also,  dass  man  mit  der  Vor- 
wärmung der  Gaze  gerade  das  Gegentheil  von  dem  er- 
reicht, was  man  so  unendlich  oft  damit  beabsichtigt:  an- 
statt trockener  wird  sie  feuchter. 

Wärmt  man  dagegen  die  Gaze  nach  dem  Vorschlage  von  B  0  r- 
chardt  nur  auf  60^  vor,  so  erhält  man  allerdings  keine  Dampf  über- 
hitzung, aber  ebenso  wenig  kann  von  einem  „günstigen^  Einfluss 
einer  solchen  Vorwärmung  die  Rede  sein.  Die  so  auf  60 ^  vor- 
gewärmte  Gaze  verhält  sich  in  Bezug  auf  die  aufgenom- 
mene Feuchtigkeitsmenge  genau  so,  als  ob  sie  überhaupt 
nicht  vorgewärmt  wäre. 

Trockener  bleiben  die  Verbandstoffe  nur  dann,  wenn  sie  nur  im 
überhitzten  Dampf  befindlich  gewesen  sind. 

Erstens  ist  aber  diese  Zeit  durch  Vorwärmung  nicht  beliebig  lang 
zu  erreichen,  da  manchmal  die  hohe  Temperatur  jäh  abstürzt,  und 
zweitens  wird  man  sich  hüten  müssen,  einem  solchen  minderwerthigen 
Dampf  die  Sterilisirung  anzuvertrauen.  In  einem  Versuch  vom 
25.  October  1901  hatte  ich  15  g  Verbandgaze  verwandt  und  üess  die- 
selbe 6  Minuten  in  durch  Vorwärmung  auf  98^  überhitzten  Dampf 
von  110—122—121 '».  Die  15  g  Gaze  hatten  hier  nur  0,6  g  Feuchtig- 
keit aufgenommen,  während  sonst  1 0  g  ebensolcher  Gaze  0  unvorge- 
wärmt  in  1 5  Minuten  um  2,6  g  schwerer  geworden  war.  Wenn  auch 
hier  bei  diesen  genannten  Versuchen  es  sich  noch  um  einen  Zeit- 
unterschied handelt,  so  geht  daraus  doch  soviel  hervor,  dass  die 
Gaze  in  überhitztem  Dampf  nur  wenig  Feuchtigkeit  aufnimmt,  aber 
eben  zu  wenig,  denn  es  handelt  sich  um  zu  trockenen  ungesättigten 
Dampf.  Der  trockene  überhitzte  Dampf  hat  aber  auch  sonst  seine 
physikalischen  Eigenschaften  als  Dampf  eingebüsst.    Er  ist  eigent- 

1)  Ich  habe  zu  jedem  einzelnen  meiner  Versuche  aasnahmalos  nur  frische, 
vorher  noch  nicht  sterilisirte  Gaze  genommen,  weil  zumal  wiederholte  Dampf- 
sterilisirung  verändernd  auf  Gaze  wirkt 

DeulMhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXV.  Bd.  36 
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lieh  gar  kein  Dampf  mehr,  da  er  nicht  mehr  den  Gesetzen 
des  Dampfes,  sondern  denen  der  Gase  folgt. 

Interessant  ist  es  nun,  zu  sehen,  wie  die  ganze  Theorie  von  der 
Nothwendigkeit  der  Vorwärmung  in  die  Lehre  von  der  Dampfsterili- 
sation und  damit  in  die  Chirurgie  hineingekommen  ist  Wir  werden 
mit  dem  Eingehen  auf  den  Ursprung  jener  Maassnahme  zugleich  einen 
weiteren  Ueberblick  über  den  wirklichen  Werth  derselben  gewinnen. 

Der  Ursprung  unserer  Dampfsterilisation  liegt  etwa  22  Jahre  zu- 
rück. ^  Hatte  man  in  früheren  Zeiten  zur  Zerstörung  der  Ansteckungs- 
stoffe sich  der  Schwefel-  und  Chlorräucherungen,  später  derBesprengung 
mit  Carbolsäure  bedient,  so  wurde  in  den  70  er  Jahren  der  Gebrauch 
der  trockenen  Hitze  allgemeiner,  wenn  auch  in  kleinerem  Maass- 
stabe. Mit  der  wissenschaftlichen  Begründung  dieser  Proceduren  stand 
es  damals  aber  in  der  Hygiene  genau  so  wie  in  der  Chirurgie,  der 
eigentlich  Lister'schen  Antiseptik.  Hier  wie  dort  wurde  nur  darauf 
gesehen,  dass  desinficirt  wurde,  hier  wie  dort  kannte  man  weder  die 
Stärke  des  zu  bekämpfenden  Feindes,  noch  die  Stärke  der  aufgewen- 
deten Kampfmittel.  Das  Carbolöl,  der  Carbolspray  sind  dafür  schla- 
gende Beweise. 

Man  stützte  sich  wohl  auf  Erfahrung  und  Experiment,  aber 
letzteres  diente  nur  zur  Garnirung  der  nicht  auf  inductivem  Wege 
gewonnenen,  sondern  eigentlich  aus  allgemeinen  Begriffen 
nur  abgeleiteten  Auffassungen. 

Aus  mangelhaften  Versuchen  schloss  man  unendlich  viel  mehr, 
als  man  das  Becht  hatte.  Nicht  das,  was  aus  dem  Experiment  folgte, 
sondern  was  einem  gerade  beliebte.  Auf  dem  Gebiete  der  Desinfection 
war  es  nun  in  erster  Reihe  Max  von  Pettenkofer,  der  hier 
das  Verlangen  nach  exacterer  Untersuchung  stellte,  und  zwar  im 
Untersuchungsplan  der  Choloracommission  des  Deutschen  Reiches 
(1873):  ^;  Bisher  habe  man  2)  eigentlich  nur  immer  darauf  gesehen, 
dass  überhaupt  Desinfectionsmittel  zur  Anwendung  kamen,  und  viel 
weniger  darauf,  womit,  wie  und  namentlich  mit  wieviel  desinficirt 
wurde.  Der  Misserfolg  könne  darin  seinen  Grund  haben,  dass  man 
nicht  die  rechten  Gegenstände,  oder  nicht  mit  den  rechten  Mitteln  und 
rechten  Mengen,  oder  nicht  in  der  rechten  Weise  desinficirt  haf 
Diese  Ideen  sollten  später  im  Kaiserlichen  Reichsgesundheitsamte  in 
Berlin  ihre  weitere  Bearbeitung  finden,  an  welcher  Wolf  fhügel,  ein 

1)  Vgl.  die  kurze  zusammenfassende  Darstellung  dieser  Frage  in  meinen 
„Grundlagen  der  Aseptik".  1893. 

2)  G.  Wolffhügol,  lieber  Desinfection  mittelst  Hitze,  ausführliches  Referat 
über  einen  Vortrag  WolffhugePs,  Gesundheitsingenieur.  1887.  S.  1. 
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langjähriger  Assistent  v.  Pettenkofer's,  lebhaften  Antheil  nahm. 
^Die  Commission'',  heisst  es  in  jenem  Bericht  weiter,  „sah  sich  daher 
veranlasst,  in  ihren  Schlussbetrachtungen  (1879)  darauf  hinzuweisen, 
dass  man  umfassende  Ermittelungen  und  Versuche  anstellen  müsse, 
um  eine  sichere  wissenschaftliche  und  praktische  Grundlage  für  Des- 
infectionsvorschriften  zu  erlangen.  Namentlich  haben  aber  in  Deutsch- 
land die  Verlegenheiten,  in  welchen  die  Behörden  sich  im  Jahre  1879 
hinsichtlich  der  Wahl  geeigneter  Verfahren  der  Desinfection  zum 
Schutze  gegen  die  Gefahr  einer  Einschleppung  der  Pest  befanden, 
diese  Aufgabe  als  eine  dringliche  erscheinen  lassen. 

Dadurch  hatWolffhiigel,  welcher  zu  jener  Zeit  in  das  Kaiser- 
liche Gesundheitsamt  als  Mitglied  eingetreten  war,  Gelegenheit  ge- 
funden, sein  von  Pettenkofer's  Anregung  genährtes  Verlangen  nach 
einer  systematischen  Bearbeitung  des  Gegenstandes  der  Verwirklichung 
näher  zu  führen.  Im  Laufe  des  genannten  Jahres  wurden  im  Ge- 
sundheitsamte unter  seiner  Leitung  die  Vorarbeiten  für  solche  Er- 
mittelungen gemacht  Die  Ausführung  konnte  erst  im  Juni  1880, 
nach  der  Intriebsetzung  der  Laboratorien,  ihren  Anfang  nehmen,  sie 
gewann  alsbald  damit  einen  festeren  Boden,  dass  R.  Koch  in  das 
Gesundheitsamt  als  Mitglied  eintrat  und  sich  in  hervorragender  Weise 
an  den  Untersuchungen  betheiligte. 

Die  Bearbeitung  der  Desinfectionsfrage  ist  gebunden  an  die  Ent- 
wicklung der  Erkenntniss  des  Wesens  der  Ansteckungsstoffe  selbst 
Es  sind  daher  die  bekannten  Vervollkommnungen  der  bakteriologischen 
Technik  und  die  dadurch  angebahnten  Entdeckungen  R  Koch 's  in 
der  Erforschung  der  Krankheitsursachen  auch  der  Desinfectionslehre 
zu  Statten  gekommen,  indem  sie  uns  zu  deren  experimentellen  Be- 
gründung neue  und  bessere  Wege  erschlossen  haben.  Wir  verdanken 
B.  Koch  nicht  nur  die  Bereitstellung  der  rechten  Prüfsteine  für  die 
Beurtheilung  der  Desinfectionsmittel,  sondern  auch  die  Ausbildung 
einer  einfachen  zuverlässigen  Prüfungsmethode.^ 

Die  Prüfungsmethode  wurde  nun  zum  ersten  Male  am  9.  No- 
vember 1880 1)  an  denselben  Apparaten  angewandt,  von  welchen 
auch  die  Vorwärmung  der  Desinfectionsobjecte  stammt,  nämlich 
den  beiden  grossen  Heissluftsterilisatoren  im  Barackenlazareth  zu 
Moabit  Die  beiden  Apparate,  in  welchen  nur  heisse  Luft  zur  An- 
wendung kam,  waren  1873  und  1879  von  dem  kürzlich  verstorbenen 
Verwaltungsdirector  Merke  erbaut  und  wurden  als  musterhaft  ange- 

1)  Mittheiiungen  aus  dem  Kaiserlichen  Gesundti^itsaint.  1881.  Bd.l.  S.301: 
Dr.  Robert  Koch  u.  Dr.  Gustav  Wolffhügei,  Untersuchungen  über  Des- 
infection mit  heisser  Luft. 

86* 


660  XXV.  Braatz 

sehen,  u.  A.  auch  von  den  Mitgliedern  des  Chirurgencon- 
gresses  1879. 

Bei  der  Prüfung  mit  den  Koch 'sehen  Reinculturen  hatte  ^  sich 
herausgestellt,  dass  jene  Moabiter  Apparate  zurTödtung  von 
Bakteriensporen  nicht  ausreichten,  dass  die  heisse  Luft 
als  Sterilisirungmittel  zu  verwerfen  sei.  Nun  waren  aber 
jene  Heissluftsteiilisatoren  so  eingerichtet,  dass  die  Luft  nicht  durch 
eine  besondere  Feuerung  erhitzt  wurde,  sondern  dadurch,  dass  aus 
dem  Maschinenhause  Dampf  von  3V2 — 5  Atmosphären  Druck  durch 
Bippenröhren  in  die  Wandungen  des  Desinfectionsraumes  geleitet 
wurde.    Es  konnte  dadurch  die  Luft  auf  125®  (Koch)  erhitzt  werden. 

Als  nun  die  Minderwerthigkeit  der  heissen  Luft  und  die  hervor- 
ragende Desinfectionskraft  des  strömenden  Wasserdampfes*)  durch 
Koch  und  Wolffhügel  erwiesen  war,  konnte  Merke  seine  Heiss- 
luftsterilisatoren  leicht  in  Dampfsterilisatoren  umwandeln,  indem  er 
den  Dampf,  anstatt  nur  um  die  Wände,  direct  in  das  Innere  des 
Apparates  leitete.^)  Bei  dieser  Anordnung  erhielt  Merke  öfter  eine 
starke  Durchnässung  der  Desinfectionsobjecte.  Als  solche  dienten  f^t 
zusammengerollte  und  verschnürte  wollene  Decken.  Die  Wassermenge, 
welche  durch  den  Dampf  unter  einem  Druck  von  3V2 — 4  Atmosphären 
in  den  Desinfectionsraum  geschleudert  wurde,  war  eine  gewaltige.  In 
einem  Versuch  (b,  IV)  wurden  am  Abflussrohr  des  Schornsteins 
11  Liter  Wasser  abgefangen,  und  am  Boden  des  Apparates  von 
6,28  cbm  Inhalt  stand  das  Wasser  40  cm  hoch.  Gegen  die  Durch- 
nässung der  Decken  traf  Merke  nun  folgende  Einrichtung.  Der 
Desinfectionsversuch  wurde  dadurch  eingeleitet,  dass  zunächst  kein 
Dampf  in  den  Desinfectionsraum  kam,  sondern  derselbe  wie  früher 
bei  der  Heissluftsterilisation  nur  in  den  Heizröhren  um  die  Wandungen 
des  Apparates  circulirte  und  dadurch  nur  die  Luft  erhitzte.  Dann 
wurde  der  Dampf  in  das  Innere  des  Baumes  geleitet,  schliesslich 
dieses  abgesperrt  und  zum  Schluss  längere  Zeit,  bis  zu  1  Stunde, 
bei  offener  Ventilation  mit  Trockenluft  nachgeheizt  Ein  solcher 
Versuch  dauerte  etwa  2  Stunden. 

Einmal  ist  es  sicher,  dass  die  Vorwärmung  auf  das  Innere 
der   fest   verschnürten  Decken   keinen   wesentlichen  Einfluss  gehabt 


1)  Mittheiltmgen  aus  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamte.  1881.  Bd.  1.  S.  322 : 
R,  Koch,  Gaffky  u.  Löffler,  Versuche  über  die  Venverthbarkeit  heisser 
Wasserdünste  zu  Desinfectionszwecken. 

2)  H.  Merke,  Ueber  Desinfectionsapparate  und  Desinfectionsversuche. 
Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Medicin  u.  öffentliches  Sanitätswesen.  Neue  Folge. 
Bd.  37.  1S82. 
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haben  kann,  da  bei  ihrer  kurzen  Dauer  dort  keine  irgendwie  erheb- 
liche Temperatur  erzeugt  sein  konnte.  Ferner  kommt  in  den  Merke- 
schen Versuchen  sehr  in  Betracht  die  stets  angewandte  und  von  der 
Gesammtwirkung  nicht  zu  trennende  energischeNach  heizung,  die  offen- 
bar den  grössten  Antheil  an  dem  Trocknen  hatte.  Man  sieht  aus  alledem, 
dass  man  kein  Recht  hat,  jene  Merke'schen  Versuche  als  Beweis 
für  den  Vortheil  der  Vorwärmung  anzusehen.  Es  kommen  auch  noch 
andere,  die  Klarheit  jener  Versuche  trübende  umstände  hinzu.  Denn 
mit  Vorwärmung  und  Nachheizung  war  nicht  selten  sicher  auch  noch 
Ueberdruck  in  den  Merke 'sehen  Apparaten  vorhanden,  wobei  es 
denn  ganz  besonders  auf  den  Luftgehalt  des  Dampfes  ankommt 
Was  die  Prüfung  mit  Bacillensporen  betrifft,  so  war  bei  der  langen 
Dauer  der  Sterilisation  das  Besultat  trotz  alledem  ein  günstiges.  Es 
herrschten  im  Innern  der  Decken,  wo  die  Thermometer  und  Bakterien- 
proben lagen,  auch  keineswegs  besonders  hohe  Temperaturen,  oft  nur 
wenig  über  100<^. 

Gegen  den  Ueberflnss  von  Wasser  hätte  sich  Merke  weit  ein- 
facher schon  dadurch  schützen  können,  dass  er  ein  Beductionsmano- 
meter  angewandt  hätte,  welches  den  Druck  von  3 — A^j-i  Atmosphären 
etwa  auf  nur  eine  herabgesetzt  hätte.  Eine  solche  Schutzvorrichtung 
haben  später  Merke-SchimmeP)  in  der  That  angebracht  Der 
Dampf  strömte  dadurch  nur  mit  V20  Atmosphäre  Ueberdruck  ein,  also 
mit  60 — 80  mal  geringerem  Druck.  Jedenfalls  muss  man  anerkennen, 
dass  Merke  bei  dem  damaligen  Stande  der  Dinge  sich  Verdienste 
um  die  Dampfdesinfection  erworben  hat,  und  man  muss  nicht  ver- 
gessen, dass  auch  das  Kaiserliche  Gesundheitsamt  in  einem  vom 
Berliner  Magistrat  gewünschten  Gutachten^)  sich  ausdrücklich  dahin 
äusserte,  dass  die  Merke' sehen  Moabiter  Desinfectoren  vor  allen 
anderen  den  Vorzug  verdienten. 

Auch  Wolffhügel  spricht  sich  in  jenem  oben  erwähnten  Vor- 
trag auf  der  Berliner  Naturforscher-  und  Aerzteversammlung  im 
Jahre  1886  dahin  aus,  dass  die  Vorwärmung  (1.  c.  S.  7)  für  manche 
Gegenstände,  wie  Watte  oder  Federn,  nothwendig  erscheine.  Dass 
eine  Ueberhitzung  des  Dampfes  die  Desinfectionskraft  desselben  er- 
heblich herabsetzt,  wusste  man  damals  noch  nicht,  das  wurde  zuerst 
von  Erwin  von  Esmarch  im  Jahre  1888  nachgewiesen.  Auf  diese 
V.  Esmarch 'sehe  Arbeit  hin  wurden  dann  in  der  Hygiene  allgemein 


1)  YieiteljahrBschr.  f.  gerichtl.  Medicin.  1886.  Bd.  45.  S.  156:    Merke,  Die 
erste  öffentliche  Desinfectionsanstalt  der  Stadt  Berlin. 

2)  Merke  1.  c  S.  138. 
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solche  Apparate  eiDgeführt,  bei  welchen  jede  Vorrichtung  zur  Ueber- 
hitzung  dee  Dampfes  principiell  verniieden  war.  In  der  Chirurgie 
verhält  Bich  diese  Sache  amgekehrt  Hier  sind  noch  allgemein  solche 
Constructionen,  die  principiell  auf  Ueberhitzung  eingerichtet  sind,  in 
vollem  Ansehen  und  werden  viel  gebraucht  in  dem  Lautenschläger- 
scheu  Dampfsterilisator. 

Der  Apparat  von  Lautenschläger  (b.  Fig.  2)  ist  aus  drei  in- 
einander geschobenen  Metallcylindem  so  constmirt,  dass  die  Heizgase 
den  Dampfranm  umgeben    und  erhitzen  sollen.    Dadurch  sollte  eine 
Durchnässuug  der  Verbandstoffe  vermieden  werden.   Die  Vorwärmung 
in  ihm  war,  wie  Scbimmelbusch  u.  A.  betont  haben,  eine  „gute", 
eine  „starke",  und  es  liess  sich  errathen,  was  sich  die  Empfebler  des 
Apparates   unter  einer  guten  Vorwär- 
mung gedacht  haben,  da  doch  die  Ver- 
bandstoffe nicht  nur  von  dem  in's  Sied^ 
gerathenden  Wasser  umgeben  sind,  son- 
dern auch  die  Heizgase  keineswegs  an 
die  1000  gebunden  zu  sein  branchen, 
sondern  den  Dampf  noch  beliebig  höher 
zn  erhitzen  im  Stande  sind. 

Nun  wies  ich  in  dieser  meiner 
Arbeit  (1.  c  Theil  I)  zueist  darauf  hin, 
dass  von  einer  besonderen  Vorwärmnng 
im  Innern  der  Verbandstoffbehälter 
keine  Eede  sein  könne,  w«l  die  heisee 
Luft  zn  langsam  eindringe,  und  machte 
PI     2  °°^  ^^®  Conoession  an  die  Verthei- 

diger  des  Apparates,  dass  die  von  ihnen 
verlangte  Vorwännung  wenigstens  in  den  Randschichten  der  Ver- 
bandstoffe anzunehmen  sei.  Selbst  das  war  ihnen  zn  viel.  Und  es 
kam  zu  einem  merkwürdigen  RoHentausch.  Ich  gestehe  dem  Lanten- 
schläger'schen  Apparat  wenigstens  einen  kleinen  Rest  von  derjenigen 
Leistung  zu,  auf  welche  seine  ganze  Constmction  abzielt,  und  seine  An- 
hänger sträuben  sich  mächtig  dagegen,  dass  der  Apparat  das  halte, 
was  er  verspricht  und  was  sich  seine  Freunde  mehr  als  10  Jahre  hin- 
durcb  als  selbstverständlich  von  ihm  versprochen  haben.  Jetzt  soll 
er  mit  einem  Male  gar  nicht  mehr  vorwärmen  oder  sein  Vorwärmen 
nur  in  enggesteckter  Grenze  zeigen. 

Wieviel  anspruchsvoller  ist  das  Postulat  der  Vorwärmung  an 
seinem  Ursprungsorte,  in  Moabit,  aufgetreten.  Merke  hat  (1.  c.  tS82) 
in  seinen  Versuchen  im  Jahre  1881  bis   zu  folgenden  Temperaturen 
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vorgewännt:  106^,  112o,  io7o,  nßo,  HO»,  nur  in  einem  einzigen 
Versuch  (XVIII)  finden  wir,  dass  nur  auf  73^  vorgewännt  worden 
war.  Und  wenn  man  glaubt,  dass  die  hohen  Vorwännungstempera- 
turen  nur  damals  eingehalten  wurden,  so  täuscht  man  sich.  1886 ') 
wird  betont,  dass  die  Desinfection  genau  so  wie  1881  gehandhabt 
wurde  und  1890  finden  wir  in  dem  officiellen  Bericht  über  „Die 
öffentliche  Gesundheits-  und  Krankenpflege  der  Stadt  Berlin^,  heraus- 
gegeben für  den  X.  internationalen  Aerztecongress,  S.  128  folgende 
Stelle  über  das  Moabiter  Barackenlazareth :  „Die  Desinfection  selbst 
geschieht  in  der  Weise,  dass  zunächst  die  Kammer  mittelst  der  kupfernen 
Dampfrohre  auf  100^  C.  erwärmt  wird  und  dann  strömender  ge- 
spannter Dampf  aus  den  durchlöcherten  Eisenröhren  direct  auf  die 
Desinfectionsobjecte  einwirkt;  die  letzteren  werden  hier  bis  auf  eine 
Temperatur  von  über  100^  C.  erhitzt,  welche  Wärmegrade  unter  solchen 
Umständen  auch  die  widerstandsfähigsten  Sporen  zu  zerstören  im 
Stande  sind.  Nach  beendetem  Desinfectionsprocess  wird  durch  starke 
Ventilation  ein  schnelles  Abtrocknen  der  Effecten  bewirkt^ 

Aus  den  von  uns  eben  citirten  Zahlen  können  wir  uns  auch  eine 
Vorstellung  davon  machen,  was  Schimmelbusch  sich  etwa  unter 
„guter''  Vorwärmung  gedacht  hat  Ist  diese  letztere  auch  sogar  bis 
1160  gegangen,  so  wird  man  kaum  fehlgehen,  wenn  man  voraussetzt, 
dass  die  Anhänger  der  Vorwärmung  —  wenn  sie  sich  überhaupt 
dabei  etwas  Bestimmtes  dachten  —  etwa  100^  verlangten.  Und  da 
gerade  der  Lautenschläger'sche  Apparat  wegen  seiner  guten  Vor- 
wärmung so  viel  Beifall  und  gute  Empfehlung  fand,  so  wird  man 
ihm  auch  diese  Leistung,  d.  h.  eine  Vorwärmung  von  ca.  1 00  ^  gern 
zugetraut  haben.  Nun  soll  derselbe  Apparat  nach  Borchardt  plötz- 
lich allgemein  nicht  über  45  o  vorwärmen! 

Hatte  Borchardt  in  seinen  allgemeinen  Untersuchungen  ge- 
funden, dass  eine  Vorwärmung  unter  60  ^  keine  Ueberhitzung  zur 
Folge  hat,  so  fand  er  bei  der  Prüfung  eines  grossen  Lauten- 
s  eh  lag  er 'sehen  Apparates,  dass  die  Vorwärmung  höchstens  bis  45  ^ 
kam.  In  These  3  seiner  Arbeit  sagt  er:  „Deshalb  soll  die  Vorwär- 
mung 50 ^  nicht  übersteigen.^  Also  Borchardt,  selbst  im  Angesicht 
des  Genius  loci,  gesteht  dem  Lautenschläger'schen  Apparat  eine 
Lebensspanne  von  5  ^  zu.  Auf  diese  Weise  verträgt  dieser  Apparat 
eigentlich   fast  weniger  Temperaturschwankung,  als  ein  Mensch  mit 


1)  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Medicin.  1886.  Bd.  45.  1.  Merke,  Die  erste 
öffentliche  Desinfectionsanstalt  der  Stadt  Berlin  und  2.  P.  Guttmann,  Desin- 
fectionsversuche. 
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seiner  Körpertemperatur.  Und  auf  welchem  Wege  ist  Borchardt 
noch  dazu  zu  einem  solchen  Resultat  gekommen.  ^Der  Apparat,^ 
sagt  er  S.  25,  ^den  wir  zu  diesem  Versuche  benutzten,  ist  ein  Lauten- 
schläger'scher,  wie  er  in  den  meisten  Kliniken  und  Krankenhäusern  in 
Anwendung  steht."  Das  ist  nicht  der  Fall.  Die  allgemein  gebräuch- 
lichen Sterilisatoren  sind  nicht  so  eingerichtet,  wie  der 
von  Borchardt  zum  Experiment  benutzte.  Denn  Borchardt 
hat  zu  seinen  Versuchen  einen  Apparat  genommen,  an  dem  eine  so 
eingreifende  Veränderung  vorgenommen  worden  war,  dass  seine 
Haupteinrichtung  fortgefallen  ist  Mir  war  die  Metamorphose  zunächst 
nicht  aufgefallen,  und  ich  entdeckte  sie  erst  bei  nochmaligem  Hin- 
sehen: ,)Um  eine  Ueberhitzung  des  Kupfermantels  a  durch  die  auf- 
steigenden Verbrennungsgase  zu  verhüten,  wird  diesen  der  Weg  nach 
oben  durch  die  Platte  1  (s.  Fig.  2)  verlegt,  so  dass  sie  gezwungen 
sind,  durch  den  freien  Baum  m  zu  entweichen.^  Mit  diesem  einge- 
schobenen Diaphragma  hat  aber  Borchardt  zugegeben,  dass  die 
von  mir  an  dem  Apparat  urgirte  Ueberhitzungsgefahr  zu  Becht  be- 
steht und  hat  damit  den  so  lange  hoch  gehaltenen  classischen  Typus 
desselben  preisgegeben.  Deswegen  beweisen  auch  die  Borchardt- 
schen  Vorwärmungsversuche  am  Lautenschläger'schen  Apparat 
nichts,  und  ich  selbst  habe  daher  auch  keine  besondere  Veranlassung, 
solche  Vorwärmungsversuche  nachzuprüfen.  Habe  ich  nun  auch 
Verbandstoff-Vorwärmungsversuche  mit  dem  Lautenschlä- 
ger'sehen  Apparat  noch  nicht  vorgenommen,  so  habe  ich  doch  einige 
Versuche  in  Bezug  auf  die  Ueberhitzung  durch  Heizgase  am 
leeren  Apparat  gemacht  Ich  Hess  mir  zu  diesen  Versuchen  einen 
solchen  Sterilisator  (30  :  20  cm)  kommen,  der  freilich  auch  schon  nicht 
mehr  ganz  frei  den  Heizgasen  den  Eintritt  in  den  äusseren  Zwischen- 
räumen gestattete.  Nimmt  man  zu  diesen  Versuchen  einen  schwachen 
Brenner,  dessen  Flamme  recht  zusammenhält,  wie  er  dem  Apparat 
beigegeben  ist,  so  leistet  die  Energie  des  Dampfes  der  Ueberhitzung 
noch  Widerstand.  Nahm  ich  aber  zur  Feuerung  auch  nur  einen  fünf- 
röhrigen  Bunsenbrenner  —  und  ich  habe  an  anderen  (Koch 'sehen) 
Apparaten  viel  stärkere  Heizquellen  für  4^2  Liter  Wasser  benutzt — , 
so  entfaltete  sich  die  durch  die  Construction  beabsichtigte  Ueber- 
hitzung in  recht  auffallender  Weise,  wie  folgender  Versuch  zeigt,  zu 
welchem  in  den  Deckel  des  Apparates  entsprechende  Löcher  gebohrt 
wurden : 
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Versuch  am  16.  März  1902  mit  leerem^  ungefülltem  Apparat,  fünf- 
röhriger  Bunsenbrenner,  angesteckt  4  Uhr  Nachmittags. 

Thermometer:  I.  IL  III.  IV.  V. 


Steckt  von 

• 

Steckt  seitlich 

Steckt  etwas 

Steckt  frei  im 

aussen  in 

Zeit 

im  Dampf- 

ranm,  berührt 

Ton  innen 

die  Wand 

oben 

veiter  central- 

wärts  frei  im 

Dampf  räum 

oben 

Steckt  im 

Mittelpunkt 

des  Deckels 

oben 

1 

Dampfraume 

wie  II,  tief  bis 

unter  die  Mitte 

reichend 

einem    Heiss- 
luftloch,  be- 
rührt die  Aus- 
senwand  des 
Dampf- 

' 

cylinders 

4  h. 

10  m. 

70° 

^^_ 

159« 

4  h. 

13  m. 

840 

50« 

49« 

— 

170« 

4  h. 

17  m. 

Das  Wasser  kocht 

4  h. 

23  m. 

106» 

100® 

100« 

100« 

134« 

4  h. 

27  m. 

111» 

1040 

100« 

100« 

192« 

4  h. 

30  m. 

114« 

106® 

102« 

10073« 

220« 

4  h. 

35  m. 

120° 

109° 

103« 

100V3** 

227« 

4  h. 

39  m. 

122» 

112« 

109« 

10073« 

228« 

4  h. 

45  m. 

124» 

114« 

113« 

10073« 

228« 

Versuch  abgebrochen. 

Aus  dieser  Tabelle  ersieht  man  deutlich,  wie  nach  der  Peripherie, 
also  nach  den  Heizgasen  hin,  die  Temperaturen  immer  höher  werden 
(tOOS  1040,  111  0,  1030,  1090,  1200). 

Ein  irgend  erheblicher  Ueberdruck  konnte  im  Apparat  nicht 
vorhanden  sein^  da  das  Thermometer,  welches  tief  in  den  Dampf  räum 
hineinragte,  nicht  über  lOOVs^  hinauskam.  Die  Heizgase  erwärmten 
an  zwei  entgegengesetzten  Seiten  ungieichmässig.  Während  das 
Thermometer  V  von  159^  auf  228  kam,  betrugen  zur  entsprechenden 
Zeit  bei  Thermometer  VI,  das  nicht  in  der  Tabelle  mit  aufgeführt 
ist,  110®  und  1570.  Dieser  Unterschied  kam  daher,  dass  der  Dampf- 
cylinder  nicht  gerade  gehängt  werden  konnte,  sondern  etwas  schief 
hing.  Dadurch  traten  an  der  einen  Seite  mehr  Heizgase  nach  oben, 
als  auf  der  anderen.  Diese  beiden  Aussenthermometer  steckten  in 
horizontaler  Lage  so  in  dem  nächsten  Loch  von  einer  der  drei  üeber- 
wurfschrauben,  dass  die  Quecksilberkugel  gerade  in  der  Mitte  des 
Schraubenblattes  lag.  Dass  eine  Ueberhitzung  des  Dampfes  in  dem 
Lautenschläger'schen  Apparat,  entsprechend  seiner  Constructions- 
anlage,  auch  schon  ohne  den  Vorwärmungseffect  eintreten  kann,  wird 
darnach  kein  Unvoreingenommener  anzweifeln  können,  wenn  auch 
diese  Versuche  durchaus  ungieichmässig  ausfallen.  Auch  unterliegt 
es  keinem  Zweifel,  dass  die  meisten  der  im  Gebrauche  befindlichen 
Lautenschläger'schen  Sterilisatoren  keine  solche  Einrichtung  zum 
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Absperren  der  Heizgase  besitzen,  wie  sie  Borchardt  zu  seinen  Ver- 
suchen benutzt  bat. 

Die  in  der  letzten  Tabelle  gegebenen  2iahlen  sind  die  höchsten, 
welche  ich  in  den  wenigen  Versuchen  (3),  die  ich  in  dieser  Richtung 
angestellt,  erhalten  habe.  Der  Apparat  arbeitet  keineswegs  gleich- 
massig  und  man  bekommt  leicht  recht  verschiedene  Resultate.  Immer- 
hin zeigen  die  beobachteten  Temperaturen,  was  alles  bei  diesem  Apparat 
von  Ueberhitzung  schon  allein  durch  die  Heizgase  vorkommen  kann. 

Eine  weitere,  sehr  wichtige  Frage  für  die  chirurgische  Dampf- 
desinfection  ist  die  Richtung,  in  welcher  man  den  Dampf  zuleiten 
soll,  von  oben  oder  von  unten.  Meine  vergleichenden  Versuche  dar- 
über habe  ich  vor  mehreren  Jahren  angefangen.  Allgemein  gilt  es 
als  zweifellos  ausgemacht,  dass  man  den  Dampf  von  oben  einleitai 
soll  und  auch  Borchardt  sagt  (1.  c.  S.  31):  „Auch  heute  verlangen 
wir  von  einem  guten  Apparat:  1.  dass  der  Dampf  von  oben  in  den 
Apparat  einströmt,  denn  es  hat  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten,  die 
ich  als  bekannt  voraussetzen  darf,  bewiesen,  dass  die  schwere  Luft 
die  Neigung  hat,  zu  Boden  zu  sinken,  dass  der  von  oben  einströmende 
Dampf  die  Luft  gleichmässig  vor  sich  her  nach  abwärts  treibt,  und 
dass  die  Luft  gewissermaassen  unten  aus  dem  Apparat  herausfallt; 
strömt  umgekehrt  der  Dampf  von  unten  nach  oben,  so  bekommt  man 
im  Desinfectionsraum  eine  Zeit  lang  ungleichmässige  Luftdampfge- 
mische.'' 

Richtig  ist,  dass  die  Luft  etwa  2  mal  so  schwer  ist,  wie  der  Dampf, 
und  dass  dieser,  einerlei,  ob  er  von  unten  oder  von  oben  eingeleit^ 
wird,  sich  immer  zuerst  oben  im  Apparat  ansammelt  und  die  Luft 
verdrängt  „Fällt^  nun  aber  in  der  That  die  Luft  aus  dem  Apparat 
unten  so  einfach  heraus  ?  Das  wäre  nur  möglich,  wenn  der  Apparat 
keinen  Boden  hätte.  Nein,  die  Luft  muss  vielmehr  unten  durch  eine 
enge  Oeffnung,  durch  das  Abzugsrohr  hindurch,  das  sogar  noch  durch 
Wasser  verschlossen  ist  Sammelt  sich  der  Dampf  oben  schnell  an, 
so  wird  sich  die  Grenze  zwischen  Luft  und  Dampf  keineswegs  nur 
in  einer  Ebene  nach  unten  bewegen,  es  werden  auch  bei  der  Ein- 
leitung von  oben  Dampf  und  Luft  zum  Theil  gemengt  sein,  wie  schon 
Vogel  (I.e.)  hervorgehoben  hat 

Nach  meinen  Versuchen  steigt  bei  schwacher  Heizquelle  die 
Temperatur  etwas  schneller  in  einem  geschlossenen,  der  Länge  nach 
aufrecht  stehenden  Kasten,  wenn  man  den  Dampf  von  oben  einleitet 
Das  will  aber  an  sich  nicht  viel  bedeuten.  Es  kommt  darauf  an,  ob 
man  guten  Dampf  auch  bekommen  kann,  wenn  man  ihn  von  unten 
einleitet    Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Zuleitung  von  oben 
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eine  Reihe  von  praktisch  schwer  wiegenden  Unbequemlichkeiten  hat 
Der  Deckel  muss  in  diesem  Fall  fest  angeschraubt  sein,  die  Dichtung 
muss  gut  schliessen.  Diese  wird  durch  einen  Gummiring  bewirkt, 
dessen  Schwefelgehalt  das  Kupfer  des  Apparates  schwarz  färbt,  so 
dass  ein  solcher  Apparat  manchmal  aussieht  wie  ein  vollgeräucherter 
Schornstein.  Ausserdem  muss  man  sehr  auf  der  Hut  sein,  dass  man 
den  Korken^  der  das  zur  Füllung  des  Apparates  dienende  Wasser- 
standsrohr verschliesst,  herauszieht,  bevor  man  die  Heizflammen 
auslöscht,  sonst  saugt  der  Apparat  alles  Kühlwasser  ein  und  das  Ver- 
bandmaterial wird  dadurch  unter  Wasser  gesetzt  und  dadurch  für  den 
Gebrauch  ganz  untauglich,  da  das  Kühlwasser  ja  nicht  noth wendig 
steril  ist 

Ein  solches  Ereigniss  kann  im  Augenblick,  wo  man  eine  noth- 
wendige  Operation  beginnen  soll,  sehr  unangenehm  sein.  Auch  habe 
ich  schon  Apparate  gesehen,  deren  Deckel  nicht  fest  schloss  und  bei 
welchen  der  Dampf  zum  Theil  anstatt  durch  den  Apparat  zu  gehen, 
gleich  von  Anfang  an  lebhaft  nach  oben  entwich.  Sehr  viel  prakti- 
scher wäre  ein  Apparat,  der  oben  nur  einen  einfach  aufliegenden 
Klappdeckel  hat,  ohne  jede  Verschraubung.  Femer  ist  die  durch 
diese  Zuleitung  von  oben  bedingte  aufrecht  stehende  Cylinderform 
unpraktisch,  weil  hier  die  Gegenstände  im  Apparat  über  einander 
liegen  müssen,  während  sie  in  einem  flachen  Kasten  Obersichtlich  und 
zum  Gebrauche  bequemer  neben  einander  liegen  können.  Das  waren 
die  Gründe,  die  mich  von  jeher  veranlassten,  diese  Fragen  nicht  ganz 
aus  dem  Auge  zu  lassen.  Untersuchungen  darüber,  wie  es  sich  mit 
der  Luftreinheit  des  Dampfes  verhält,  je  nachdem  man  ihn  von  oben 
oder  von  unten  einleitet,  waren  meines  Wissens  noch  überhaupt  nicht 
angestellt  und  die  darüber  geäusserten  Ansichten  beruhten  mithin  nur 
auf  willkürlichen  Annahmen. 

Ich  hatte  nun  bei  meinen  Versuchen  über  diese  Frage  eigentlich 
nur  erwartet,  dass  der  Dampf,  auch  wenn  man  ihn  nicht  von  oben, 
sondern  von  unten  einleitet,  ebenso  gut  brauchbar  sein  werde,  als 
wenn  man  ihn  von  oben  her  eintreten  lässt 

Die  Sache  scheint  aber  sogar  noch  ganz  anders  zu  liegen. 

In  seiner  oft  von  uns  citirten  Arbeit  behandelt  Rubner')  auch 
den  Luftgehalt  des  Dampfes  und  macht  Mittheilung  über  Versuche, 
die  er  an  dem  (Koch 'sehen)  Dampftopf  angestellt  hat  Dazu  benutzte 
er  erstens  das  Zulkowski-Endiometer.  Dieses  besteht  aus  zwei 
durch  einen  dicken  Gummischlauch  an  einem  Stativ  befestigten  com- 

1)  Rabner,  Zur  Theorie  der  Dampfdesinfection.  Hygien.  Rundschau. 
August  1898.  S.  723. 
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monicirenden  Röhren,  yon  denen  die  eine  oben  geschlossen  und  durch 
einen  Gum misch  lauch  mit  dem  Dampfapparat  verbunden  ist  Beide 
Röhren  sind  zunächst  mit  Wasser  gefüllt  So  wie  der  Versuch  be- 
gonnen hat  und  der  Dampf  in  den  Apparat  eintritt,  so  sammelt  sich 
die  in  ihm  enthaltene  Luft  oben  in  der  ersten  Röhre  an.  Das  Arbeiten 
mit  diesem  Apparat  verlangt  einige  technische  Rücksichten,  mit  denen 
man  sich  erst  vertraut  machen  muss,  um  mit  ihm  sicher  zu  arbeiten. 

-Dann  hat  femer  Rubner  eine  noch  genauere  Versuchsanord- 
nung getroffen,  die  gestaUet,  den  Luftgehalt  des  Dampfes  nach  seinem 
Procentgehalt  zu  messen.  Er  verwandte  dazu  einen  metallenen  Mass- 
cylinder  von  200  ccm  Inhalt  Oben  und  unten  kann  dieser  Cylinder 
durch  Ventile  mittelst  einer  Schraube  verschlossen  und  so  die  Dampf- 
probe aus  dem  Sterilisator  entnommen  werden,  während  der  Dampf- 
apparat durch  den  Deckel  geschlossen  ist 

Darüber,  in  welchem  Grade  die  Desinfectionskraft  des  Dampfes 
durch  in  ihm  noch  enthaltene  Luft  herabgesetzt  wird,  macht  Rubner 
folgende  Angaben: 

Milzbrandsporen,  welche  in  Dampf  von  100  ^  bei  voller  Sättigung 
1  Minute  überleben,  in  3  Minuten  todt  sind,  sind  in  einem  Luftgemisch 
von  8,4  (91,6  Proc.  Dampf)  in  gerade  3  Minuten  todt,  bei  20  Proc 
Luftgehalt  in  10  Minuten  und  bei  37  Proc.  waren  die  Sporen  in 
30  Minuten  noch  nicht  todt 

Luftinseln  sind  ein  starkes  Hindemiss  für  das  Eindringen  d^ 
Dampfes  und  derselbe  schlägt  sich  an  ihnen  so  reichlich  nieder,  wie 
an  Impehneabeln. 

Zuerst  machte  ich  die  Versuche  mit  dem  Zulkowski 'sehen 
Endiometer. 

Ich  nahm  dazu  einerseits  einen  kleinen  einfachen,  von  Tb. 
Schmucker  in  Heidelberg  nach  meinen  Angaben  angefertigten 
Dampftopf  von  30  cm  Höhe  und  iO  cm  Durchmesser  im  Dampfraum, 
unter  Benutzung  des  ihm  beigegebenen  Brenners.  Er  wurde  mit 
4V2  Liter  Wasser  gefüllt  Zum  Gegenversuch  verwandte  ich  den 
vorhin  erwähnten  Lautenschläger'schen  Sterilisator  von  ebenfalls 
30 :  20  Dampfraum  unter  Benutzung  des  ihm  beigegebenen  Brenners 
und  unter  Füllung  mit  4V2  Liter  Wasser. 

Mit  dem  Dampftopf  habe  ich  eine  ganze  Anzahl  von  solchen 
Versuchen  angestellt,  die  im  Wesentlichen  alle  wie  der  folgende  vom 
22.  März  1902  ausgefallen  sind:  Es  waren  oben  in  der  geschlossenen 
Röhre  des  Zulkowsk i 'sehen  Endiometers  von  dem  Augenblick  an, 
da  der  Dampf  t00<>  zeigte,  mit  Luft  gefüllt: 
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nach  372  Minuten  3  Theilstriche 
'      6V2        ^         4  5 

s      7^/2         =         4  5 

Nun  wollte  ich  den  Versuch  abbrechen,  vorher  aber  erst  sehen, 
wie  ein  weniger  genauer  Verschluss  des  Deckels  auf  den  Luftgehalt 
wirkt.  Das  Entfernen  eines  Thermometers  hatte  keinen  Einfluss 
eines  zweiten  Thermometers  mitsammt  dem  Korken  bewirkte  nach 
2  weiteren  Minuten  10  Theilstriche,  nach  3  Minuten  14.  Nun  lüftete 
ich  den  Deckel  auf  ca.  2  mm  an  seiner  Seite.  Ich  musste  so  aber 
erst  den  Deckel  noch  mehrere  Centimeter  lüften,  um  den  Zulkowski- 
schen  Apparat  zum  Auslaufen  zu  bringen. 

Mit  dem  Lautenschläger'schen  Apparat  waren  die  Besultate 
viel  ungünstiger. 

Ich  stellte  am  24.  März  damit  drei  Versuche  an,  die  alle  ein  wesent- 
lich gleiches  Besultat  hatten.  Von  ihnen  will  ich  nur  den  Versuch  III  an- 
führen, bei  dem  der  Zeitpunkt  des  Auslaufens  noch  am  spätesten  eintrat: 

Es  waren  mit  Luft  gefüllt: 

nach  IV4  Minuten  10  Theilstriche 
^      3V4        =8        14  ^ 

-^      474         '         17  ^ 

5       574         ^         24  = 

nach  6  Minuten   war   der  Apparat  leer  ausgelaufen,   die  Luft  hatte 
die  ganze  Wassersäule  im  Endiometer  verdrängt 

Ich  hatte  bei  diesen  Versuchen  die  Verbindung  mit  dem  Zul- 
kowski 'sehen  Apparat  am  Deckel  des  Sterilisators  hergestellt,  wie 
am  Dampftopf.  Da  diese  Versuche  so  ungünstig  ausfielen,  dachte 
ich,  die  Versuche  würden  günstiger  ausfallen,  wenn  ich  das  Endio- 
meter mit  dem  Ausdampfrohr  verbände.  Ich  bohrte  daher  in  das 
abführende  Bleirohr  ein  kleines  seitliches  Loch  und  befestigte  hier 
das  Verbindungsrohr.  Alles  vergebens,  derZulkowski' sehe  Apparat 
entleerte  sich  schnell  auch  hier.  Ob  und  unter  welchen  Umständen 
der  Lautenschläger'sche  Apparat  mit  dem  Zulkowski'schen 
Endiometer  auch  bessere  Besultate  giebt,  weiss  ich  nicht 

Nun  blieb,  um  den  Luftgehalt  des  Dampfes  zu  prüfen,  noch  die 
genauere  Probe  auf  den  Procentgehalt  durch  Absperren  eines  Dampf- 
quantums in  einem  verschliessbaren  Behälter  im  Sinne  Bubner's. 
Ich  wandte  aber  nicht  die  dazu  von  Bubner  angegebene  Vorrichtung 
an,  aus  mehreren  Gründen,  hauptsächlich  aber  deswegen,  weil  sich 
der  Bubner 'sehe  Apparat  nicht  leicht  im  Verbandstoffbehälter  unter- 
bringen lässt,  wozu  ich  eine  solche  Vorrichtung  gelegentlich  ebenfalls 
verwenden  wollte. 
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Anstatt  eines  metallenen  Messcylinders  von  200  com  mit  Ventilen 
nahm  ich  einen  ovalen  Glasballon  von  1 00  ccm.  Dieser  endigt  an 
seinen  beiden  Polen  in  zwei  Bohren,  auf  welche,  in  zwei  Stückchen 
Daritschlauch  gezogen,  sie  dnrch  einen  nmgelegten  Draht  fest  an  die 
Glaswand  der  Röhren  angedruckt  sind  (s.  Fig.  3). 

Um  die  Gummischlauche  im  Dampf  bei  geschlossenem  St^li> 
sator  abzuklemmen,  Hess  ich  mir  2  lange  Röhrchen^  anfertigen,  die 
sich   leicht   durch   einen  Korken   stecken   lassen.    Auf  dem  unteren 

Ende  tragen  sie  einen  kleinen  Rah- 
men, durch  welchen  die  Schlaxich- 
enden  gesteckt  werden,  am  anderen 
Ende  eine  Schraube,  mit  welcher 
man  den  Schlauch  abklemmen 
kann. 

Diese  Vorrichtung  wird  nan 
in  der  Wase  angewandt,  wie  es 
die  Fig.  3  zeigt.  Man  hängt  zu- 
nächst den  Glasballon  auf  einen 
Drahthaken  in  der  Mitte  des 
Deckels  unter  demselben  auf  und 
bringt  die  Gummischläuche  durch 
den  Quetschrahmen  der  Rohrchen. 
Vorher  hatte  man  ceutralwärts 
noch  je  einen  mit  einer  Schraube 
verschliessbaren  Quetschhahn  auf 
die  Schläuche  geschoben  (s.  Flg.  3). 
Alle  diese  Schlussvorrichtungen  bleiben  offen.  Nun  wird  der  so  annirte 
Deckel,  den  man  sich  dazu  hat  halten  lassen,  auf  den  Sterilisator  gesetzt, 
dass  jene  ganze  Einrichtung  sich  im  Dampfraum  befindet  Will  man 
nun  nach  einer  bestimmten  Zeit  die  Dampfprobe  absperren,  so  dreht 
man  die  aussen  befindlichen  Schrauben  zu,  fest,  jedoch  nicht  über- 
mässig fest,  um  nicht  den  Guramischlauch  durchzuschneiden.  Jetzt 
unterbricht  man  den  Versuch,  hebt  den  Deckel  ab,  schliesst  zunächst 
die  Schraubenquetschhähne  und  nimmt  nun  die  Röhrenklemmen  von 
den  Schläuchen  und  den  Glasballon  vom  Deckel  ab. 
Was  nun  weiter? 

Rubner  hat  aus  seinem  Messcylinder  die  Luft  durch  dnen 
Kohiensäurestrom  ausgeblasen  und  über  Kalilauge  aufgefangen.  Ich 
war  mit  diesem  Verfahren  nicht  sehr  zurechtgekommen.    Zuerst  stellte 

1)  Die  GlasballoDs  sind  von  dem  hiesigen  Glasbläser  Deck  er  t,  die  Röhrcfa^ 
vom  Instnimentenmaclier  Hei  dt  angefertigt 


Fig.  3. 
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ich  mir  die  Kohlensäure  aus  Marmor  und  Salzsäure  her.     Es  ist  da 
nicht  leicht,  den  KobieDaäDrestrom  ganz  luftrein  zu  bekommen,  worauf 
doch    hier  Alles  ankommt.    Später  versacbteT^ich    dann  die  flüssige 
Kohlensäure  in   ihrer  Eisenflasche  unter  60—70  Atmosphären  mit 
einem    Beduotionsmanometer,    das    den 
Dmck   auf  ein  Minimum   herabzusetzen 
gestattete.     Ich  gab  nach  einer  Anzahl 
von  Versacheo  diesen  Weg  auf,  da  dieser 
misslich  ist    Man  kann  mit  dem   Re- 
ductor  trotzdem  nicht  immer  die  Situation 
gauz  nach  Wunsch  beherrschen  und  der 
Versuch  misslingt  vollständig. 

Wie  es  auch  sonst  geht,  kam  ich 
auf  das  Einfachst«  natürlich  zuletzt.  Ich 
füllte  über  einem  Eimer  die  am  Stativ 
befestigte  Messröbre  mit  Wasser,  brachte 
den  verschlossenen  Ballon  unter  Wasser 
und  mit  der  einen  Gummiröhre  in  den 
Messcylinder,  öffnete  die  Klemmen  und 
nun  stieg  die  Luft  im  Cylinder  in  die 
Höhe  und  sammelte  sich  oben  in  dem- 
selben an  (s.  Fig.  4).  Dieser  istin  >/io  ccm 
gradnirt.  DaderGlasballon  genau  100  ccm 
enthält,  so  kann  mau  im  Messcylinder 
bequem  den  Frocentgehalt  der  Luft  ein- 
fach ablesen.  Der  Gummischlauch  rouss 
eine  gewisse  Weite  haben.  Anfangs  hatte 
ich  einen  dünneren  Schlauch  genommen, 
da  stieg  die  Luft  aber  von  selbst  gar 
nicht  in  die  Höbe  und  konnte  erst  durch 
.Schütteln  an  der  Wand  des  Eimers  in 
Bewegung  gesetzt  werden.  Die  von  mir 
jetzt  verwandte  Gummiröhre  hat  6  mm 
im  lichten  und  ist  im  Äussendurch- 
messer  ca.  10  mm  stark. 

Wenn    man    den    abgeschlossenen  Fig.  4. 

Glasballon  aus   dem    siedenden  Dampf 

nimmt,  so  sieht  man,  dass  [die  Wände  des]]6ummischlaucfaes  sich 
eng  an  einander  gelegt  haben.  Das  rührt  daher,  dass  im  Ballon  durch 
die  Condensation  des  Dampfesein  luftverdUnnter  Raum  entstanden  ist  und 
in  seinem  Innern  ein  negativer  Druck  herrscht     Auch  habe  ich  den 
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heissen  Glasball  nicht  nnmittelbar  in  das  kalte  Wasser  im  Eimer  ge* 
bracht,  sondern  ihn  durch  Begiessen  mit  lauwarmem  Wasser  etwas 
abgekühlt  Das  Wasser  im  Eimer  habe  ich  ebenfalls  nicht  so  kalt^ 
wie  es  aus  der  Leitung  kommt,  gewonnen,  sondern  es  angewärmt 
Auch  diese  Prüfungen  auf  den  procentischen  Luftgehalt  sind  für  den 
Lautenschläger'schen  Apparat  ungünstig  ausgefallen. 

Drei  Versuche  mit  dem  einfachen  kleinen  (Koch 'sehen)  Dampf- 
topf ergaben  für  einen  Aufenthalt  des  Glasballs  von  5  Minuten  Dauer 
im  Dampf  von  100<^  am  27.  Mai  1902 

im  Versuch     I    .    .    9,1' 

::  ::  II      .       .       6,8 

III    .     .     2,4 

im  Durchschnitt  6,1  ccm  Luft,  also  6,l^/o. 

Dagegen  waren  die  entsprechenden  Zahlen  beim  Lauten  seh  lä- 
ger'sehen 

Versuch      I  (am  23.  April)    .    .    .    13,0  Proc. 
=          II  (am  26.  April)    ...     11,8     :: 
III 6,0     :: 

im  Durchschnitt  1 0,26  Proc. 

Nach  10  Minuten  war  der  Luftgehalt  im  Dampftopf  1,7  Proc. 
Mit  dem  Lautenschläger'schen  Apparat  habe  ich  noch  keinen 
solchen,  10  Minuten  dauernden.  Versuch  gemacht 

Aus  alledem  ersieht  man,  dass,  wie  ich  auch  die  Versuche  yari- 
iren  mochte,  immer  übereinstimmend  dasselbe  resultirte.  Alle  meine 
Versuche  sprechen  dafür,  dass  im  Lautenschläger'schen  Apparat 
mit  seiner  Dampfzuleitung  von  oben  schwieriger  ein  möglichst  luft- 
freier Dampf  zu  erhalten  ist,  als  im  gewöhnlichen  Dampf  topf,  der  von 
unten  her  durchdämpft  wird.  Dabei  lege  ich  mehr  Gewicht  der 
directen  Entnahme  der  Dampfprobe  und  der  Bestimmimg  des  Procent- 
gehaltes an  Luft,  als  der  Prüfung  mit  dem  Zulkowski 'sehen 
Endiometer  bei. 

Man  hat  also  keine  Berechtigung,  in  der  chirurgischen  Des- 
infection  dem  von  oben  eingeleiteten  Dampfe  grundsätzlich  eine  üeber- 
legenheit  zuzusprechen.  Damit  fällt'  auch  die  Nothwendigkeit  fort, 
sich  solcher  für  den  täglichen  Gebrauch  unpraktischer  Constructionen 
zu  bedienen,  welche  den  Dampf  von  oben  einleiten. 

Mit  kurzen  Worten  möchte  ich  noch  einmal  die  Frage  der  Ver- 
bandstoffeinsätze berühren.  In  dem  ersten  Theil  meiner  Arbeit  hatte 
ich  durch  angestellte  Versuche  bewiesen,  dass  die  mit  Verbandstoff 
gefüllten  Schimmelbusch  'sehen  Verbandtrommeln  25 :  20  erst  nach 
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etwa  ^A  Stunden  vom  siedenden  Dampf  durchdrangen  werden,  und 
hatte  erwähnt,  dass  die  von  mir  im  Jahre  1890  construirten  dazu  eine 
Zeit  von  höchstens  10  Minuten  brauchen,  während  meine  neueste 
Modification  meiner  Yerbandstoffeinsätze  dazu  nur  eine  Zeit  von  V2 
bis  1  */2  Minuten  brauchen.  Ich  habe  diese  leichte  Durchdringlichkeit 
für  Dampf  dadurch  erreicht,  dass  ich  in  den  Einsatz  ein  Drahtgestell 
hineinstellte. 

*  Borchardi  hat  nun  meine  Versuche  mit  dem  Schimmel- 
busch'sehen  Einsatz  nachgeprüft  und  ist  zu  einem  ähnlichen  Resultat 
gekommen.  In  einem  seiner  Versuche  betrug  die  Zeit  an  einem 
grösseren  Einsatz  26  Minuten,  „in  einem  anderen  Versuch  war  das 
Resultat  noch  ungünstiger".  Borchardt  hat  in  Folge  dessen  an  den 
Schimmelbusch  'sehen  Einsätzen  die  Veränderung  angebracht ,  dass 
sich  noch  eine  Löcherreihe  dicht  am  Boden  und  am  Deckel  be- 
findet. Damit  hat  Borchardt  erreicht,  dass  der  Dampf  meist  in 
15  Minuten  durchdringt,  bei  sehr  fester  Packung  in  20—25  Minuten.^ 

Durch  Ueberdruck  von  1/5  Atmosphäre  kann  nach  Borchardt  diese 
Zeit  auf  6—15  Minuten  gebracht  werden,  und  Bo  rchardt  sieht  in  der 
Anwendung  des  Ueberdruckes  den  Ausweg,  um  ein  schnelleres  Eindringen 
des  Dampfes  in  die  Schimmelbusch'schen Trommeln  auch  für  die 
Praxis  zu  ermöglichen.  Ich  halte  es  für  praktischer  und  ein- 
facher, an  erster  Stelle  erst  die  Hindernisse  fortzuräumen, 
'welche  die  Construction  der  Verbandstoffeinsätze  selbst 
dem  Dampfe  entgegen  stellen.  Dieses  ist  mir,  wie  die  vorhin 
erwähnten  Zahlen  beweisen,  in  einem  so  hohen  Grade  bei  meinen 
Einsätzen  gelungen,  dass  der  Dampf  fast  ebenso  schnell  eindringt,  als 
wenn  gar  keine  Einsätze  angewandt  wären,  als  wenn  die  Verband- 
stoffe frei  von  jeder  Umhüllung  in  den  Dampf  gebracht  wären. 

Mehr  kann  man  von  Verbandstoffeinsätzen  nicht  verlangen,  und 
ich  habe  dazu  nicht  erst  den  Ueberdruckdampf  nöthig  gehabt,  der  die 
Construction  des  Sterilisators  nur  complicirter  macht 

Borchardt  meint,  der  massive  Deckel  auf  dem  Schimmel- 
busch'sehen  Einsatzgefäss  hätte  einen  Vorzug  vor  meiner  Construction, 
weil  er  verhindere,  dass  sich  das  Condenswasser  auf  den  Verband- 
stoffen ansammele.  Die  Menge  des  Condenswassers ,  das  sich  auf 
dem  Deckel  sammele,  betrage  manchmal  20 — 40  g.  Borchardt 
nimmt  also  an,  dass  sich  Verbandstoffe  gegen  Dampf  in  Bezug  auf 
die  Condensation  ebenso  verhalten  wie  Metall.  Die  porösen  Verband- 
stoffe verhalten  sich  aber  gegen  Dampf  so  sehr  anders,  als  gegen  Metall- 

1)  Bei  meinem  grössten  Einsatz  von  45:30:27  und  fester  Füllung  nur  von 
Compressen  und  Schurzen  dauerte  diese  Zeit  5  Minuten. 

Deatsche  ZoitschriXt  f.  Cbirnrgie.  LXV.  Bd.  37 
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flächen,  dass  ein  Schluss,  wie  ihn  hier  Borchardt  zieht,   nicht  zu- 
treffend ist 

Wenn  man  die  Ausführungen  von  Borchardt  und  seinen  vielen 
Vorgängern  liest,  so  sollte  man  glauben,  •  dass  es  überhaupt  unmöglich 
sei,  im  gewöhnlichen  Dampf  andere  als  nur  nasse  Verbandgaze  zu 
erhalten.  Das  ist  aber  gerade  jener  „fundamentale  Irrthum",  von 
welchem  Rubner  spricht.  Die  Verbandstoffe  sind  nur  dampf- 
feucht und  sind  in  Kurzem,  in  einigen  Minuten,  so  trocken,  wie 
man  es  nur  wünschen  kann.  Ich  arbeite  in  meiner  Privatklinik  seit 
etwa  1 0  Jahren  mit  meinen  Verbandstoff einsätzen  und  habe  noch  nie 
ein  durch  Dampf  allein  nass  gewordenes  Verbandstück  in  die  Hand 
bekommen.  Wenn  ich  nasse  Gaze  zum  feuchten  Verbände  brauche, 
muss  ich  sie  erst  in  Wasser  tauchen.  Wenn  man  die  hergebrachten 
Ausführungen  immer  wieder  liest,  als  ob  die  Verbandstoffe  nicht 
trocken  genug  sein  könnten,  so  möchte  es  fast  scheinen,  dass  man 
hier  die  Trockenheit  höher  anschlägt,  als  die  Desinfection.  Denn  alle 
die  genannten  Bemühungen,  den  Dampf  künstlich  trockener  zu  machen, 
als  seine  volle  Sättigung  verlangt,  verderben  ihn  nur.  Liegt  es  denn 
nicht  auf  der  Hand,  dass  ein  praktischer  Arzt  sich  schwerer  ent- 
schliessen  wird,  eben  Verband  einfach  durch  Auskochen  zu  sterilisiren, 
wenn  er  sich  erst  einmal  die  Ansicht  angeeignet  hat,  dass  die  Trocken- 
heit des  Verbandstoffes  eine  so  grosse  Rolle  spiele. 

Ein  weiterer  Fehler  der  Schimmelbusch 'sehen  Einsätze,  der 
originalen  wie  der  modificirten,  ist  ihre  cylindrische  Form.  Diese 
Form  kann  nur  wieder  in  einem  cylindrischen  Desintector  gut  Platz 
finden  und  hier  müssen  dann  nothwendiger  Weise  die  Trommeln 
über  einander  stehen.  Nimmt  man  zum  Dampf  räum  die  viel  prak- 
tischere der  flacheren  Kastenform,  so  würde  bei  Anwendung  cylin- 
drischer  Einsätze  eine  grosse  Raum  Verschwendung  stattfinden. 

Auch  noch  eines  anderen  ümstandes  möchte  ich  nicht  zu  er- 
wähnen vergessen:  Es  kann  bei  den  S  ch  im  melbu  seh 'sehen 
Trommeln  viel  eher  passiren,  dass  sie  vom  Personal  aus  Versehen 
mit  geschlossenen  Löchern  in  den  Dampf  gestellt  werden,  als  dass 
meine  Einsätze  mit  zugeklapptem  Deckel  in  den  Apparat  gestellt 
werden.  Man  ist  daher  bei  meinen  Einsätzen  auch  sicherer  gegen 
unrichtige  Handhabung,  als  bei  Schimmelbusch'schen.  Durch 
von  Hause  aus  richtigere  Construction  schützt  man  sich  besser  gegen 
Verstösse  des  Personals  gegen  die  Grundsätze  der  Aseptik,  als  durch 
die  geistreichsten  Controlvorrichtungen. 

Borchardt  hat  nun  die  Schimmelbusch'schen  Verbandstoff- 
einsätze allerdings  verbessert.    Diese  Mühe  wäre  nicht  einmal  nöthig 
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gewesen,  wenn  er  Körte 'sehe  oder  namentlich  Roh  rb  eck 'sehe  Ver- 
bandstoffcylinder  adoptirt  hätte. 

Was  aber  die  principiellen  Anschauungen  über  Dampfdesinfection 
betrifft,  kommt  Borchardt  über  die  Schimmelbusch'schen  An- 
forderungen nicht  hinaus.  Er  sagt  selbst  (1.  c.  S.  31):  „Die  Anforde- 
rungen, die  wir  heute  an  einen  zuverlässigen  Desinfectionsapparat  zu 
stellen  haben,  sind  noch  fast  dieselben,  wie  sie  Anfang  der  90  er  Jahre 
Schimmelbusch  aufgestellt  hat^ 

Die  vier  Forderungen,   die  Schimmelbusch  in  seiner  Aseptik 
von  1892  S.  87  aufgestellt  hat,  waren  aber  folgende: 
^1.  die  Vorwärmung  der  Desinfectionsobjecte, 

2.  das  Einströmen  der  Dämpfe  in  den  Desinfectionsraum  von  oben, 
statt  von  unten, 

3.  das  Vorhandensein  eines  geringen  Ueberdruckes, 

4.  eine    Trockenvorrichtung  für   die   Verbandstoffe   nach  beendeter 
Desinfection." 

Und  auf  der  folgenden  Seite  (88)  heisst  es  von  der  Vorwärmung 
und  der  Trocken  Vorrichtung :  „Die  Vorwärmung  und  das  nachträg- 
liche Trocknen  der  Sterilisationsobjecte  sind  wichtig,  um  die  Durch- 
nässung zu  beseitigen  resp.  zu  verhindern.  Auf  eine  besondere 
Trockenvorrichtung  ist  unter  Umständen  Verzicht  zu  leisten,  wenn 
die  Vorwärmung  eine  recht  gute  ist.^ 

Bei  Borchardt  lauten  die  Punkte  der  Anforderungen  an  einen 
^zuverlässigen  Desinfectionsapparat"^ : 

„Auch  heute  verlangen  wir  von  einem  guten  Apparat: 

1.  dass  der  Dampf  von  oben  in  den  Apparat  einströmt,  denn  u.  s.  w. 

2.  einen  geringen  Ueberdruck  im  Apparat,  damit  der  Dampf  möglichst 
schnell  in  die  Desinfectionsobjecte  eindringt 

Wir  halten 

3.  eine  geringe  Vorwärmung  für  zweckmässig;  die  Vorwärmung  soll 
verhüten,  dass  zu  starke  Gondensationen  eintreten  und  die  Ver- 
bandstoffe durchnässt  werden.  Die  Vorwärmung  darf  aber  auf 
der  anderen  Seite  nicht  zu  gross  sein,  damit  sich  in  den  Objecten 
kein  überhitzter  Dampf  bilden  kann;  deshalb  soll  die  Vorwärmung 
50  0  nicht  übersteigen. 

4.  Besondere  Trockenvorrichtungen  müssen  überflüssig  sein,  die  Ver- 
bandstoffe müssen,  nachdem  die  Einsätze  aus  dem  Desinfections- 
apparat herausgenommen  sind,  bei  zweckmässiger  Behandlung 
schnell  trocken  und  gebrauchsfähig  sein/' 

Und  dann  heisst  es  zum  Schluss  weiter:  „Diese  vier  Bedingungen 
erfüllt  der  Lautenschläger'sche  Apparat  zu   unserer  vollsten  Zu- 

37* 
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friedenheit,  so  dass  wir  keinen  Gnrnd  sehen,  unseren  bisherigen  Des- 
infectionsmodus  zu  ändern,  vorausgesetzt  allerdings,  dass  die  neu  con- 
stmirten  Einsätze  benutzt  werden/ 

Man  lese  sich  vergleichend  das,  was  Schimmelbusch  damids 
und  Borchardt  jetzt  postulirt^  pochmals  durch  und  wird  sich  selbst 
die  Antwort  darauf  geben  können,  ob  wirklich  die  beiden  Reihen  der 
Anforderungen  noch  „fast^  dieselben  sind,  besonders  in  der  Frage  der 
Vorwärmung.  Es  wird  nur  der  Schein  erweckt,  als  ob  der  „bisherige 
Desinf ectionsmodus^  einwandsfrei  gewesen  und  jene  vier  neueren  Thesen 
aus  experimentellen  Thatsachen  der  Arbeit  Borchardt's  hergdeitet 
seien.  Das  Eine  ist  aber  ebensowenig  der  Fall  als  das  Zweite.  Auf 
Grund  meiner  Untersuchungen  muss  ich  vielmehr  jenen  Borchardt- 
sehen  Schlusssätzen  Folgendes  gegenüberstellen: 

1.  Dass  der  von  oben  eingeleitete  Dampf  in  Bezug  auf  Luftrein- 
heit dem  von  unten  her  einströmenden  überlegen  sei,  beruht  auf  einer 
durch  Experimente  nicht  gestützten  Annahme.  Meine  Untersuchungs- 
ergebnisse zeigen  sogar  das  conträre  Gegentheil.  Die  Apparate  mit 
Dampfzuleitung  von  oben  besitzen  schon  durch  die  bei  ihnen  notb- 
wendigen  Dichtungen  und  Verschraubungen  für  den  praktischen  Ge- 
brauch Unbequemlichkeiten,  welche  den  anderen  Apparaten  nicht 
eigen  sind. 

2.  Diese  Unbequemlichkeiten  sind  noch  grösser,  wenn  man 
Apparate  mit  Ueberdruck  anwendet  Der  Ueberdruck  verlangt  bei 
der  Handhabung  eine  noch  verstärkte  Aufmerksamkeit,  dass  der 
Dampf  luftrein  sei 

Das  schnellere  Eindringen  des  Dampfes  in  die  Verbandstoffe 
wird  in  viel  einfacherer  und  zweckmässigerer  Weise  erreicht  durch 
rationelle  Construction  der  Verbandstoffeinsätze,  als  durch  Ueber- 
druck. 

3.  Jede  Vorwärmungseinrichtung  ist  bei  einem  Desinfectionsapparat 
absolut  zu  vermeiden.  Ihren  Zweck,  trockene  Verbandstoffe  zu  be- 
kommen, erreicht  die  Vorwärmung  nur  dann,  so  lange  sie  mit  dem 
durch  sie  hervorgerufenen  überhitzten,  also  zur  Desinfection  untaug- 
lichen Dampf  arbeitet,  d.  h.  nach  einer  Vorwärmung  von  etwa  80  bis 
95  und  mehr  Graden.  Rechnet  man  die  Sterilisation  erst  von  dem 
Augenblick  an,  wo  der  Dampf  wieder  100<^  angenommen  hat,  so  ist 
bei  gleich  langer  Dampfeinwirkung  die  vorgewärmte  Gaze  sogar 
feuchter,  als  eine  nicht  vorgewärmte.  Eine  auf  60^  vorgewärmte 
Gaze  nimmt  ebenso  viel  Dampf  auf,  wie  nicht  vorgewärmte.  Eine 
so  niedrige  Vorwärmung  hat  also  überhaupt  keinen  Zweck. 

4.  Besondere    Trockenvorrichtungen  sind  für   die  chirurgische 
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Sterilisation  ganz  überflüssig.^)  Der  einfache  Dampf  ruft  keine 
Durchnässung  der  Verbandstoffe  hervor,  er  durchfeuchtet  sie  nur  und 
verfliegt  sehr  bald. 

Der  ^bisherige  Desinfectionsmodus^  erfreut  sich  der  allgemeinsten 
und  höchsten  Anerkennung  in  der  ganzen  chirurgischen  Welt,  trotz- 
dem er  auf  ganz  unrichtigen  Voraussetzungen  beruht.  Die  Frage  der 
chirurgischen  Dampfdesinfection  schien  endgiltig  abgeschlossen  zu 
sein.  Erst  im  Jahre  1898  hat  sich  v.  Mikulicz 2)  über  dieselbe  in 
folgender  anerkennenden  Weise  geäussert: 

,,Wenn  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  durch  die  Berg - 
mann'sche  Schule  ausgebildete  aseptische  Wundbehandlung  revidiren, 
so  müssen  wir  zunächst  hervorheben,  dajss  dieselbe,  soweit  es  sich 
um  die  Sterilisirung  des  Tupf-  und  Verbandmaterials,  sowie  der  In- 
strumente handelt,  ihre  Aufgab^  mit  absoluter  Sicherheit  erfüllt  Die 
zu  diesem  Zwecke  von  Schimmelbusch  construirten  oder  modifi- 
cirten  Apparate  werden  auch  heute  als  mustergiltig  beibehalten 
werden  können." 

Und  die  v.  Berg  mann 'sehe  Klinik  sieht  keinen  Grund,  von 
dem  bisherigen  Desinfectionsmodus  abzugehen.  Nun,  an  den  Gründen 
liegt  das  nicht  Und  es  wäre  auch  nicht  dajs  erste  Mal,  dass  man  in 
Berlin  genöthigt  gewesen  ist,  allgemein  als  musterhaft  anerkannte 
Desinfectionsverfahren  aufzugeben.  Wurde  doch  auch  einmal  die 
Heissluftsterilisation  in  Moabit  als  das  denkbar  beste  Verfahren  an- 
gesehen (von  1873 — 1880)  und  erwies  sich  bei  der  Prüfung  durch 
Koch  und  Wolffhügel  als  durchaus  ungenügend. 

Die  experimentellen  Beweise  müssen  schliesslich  den  Ausschlag 
geben,  und  wenn  v.  Bergmann  in  seiner  schönen  Rede  ^)  die  klinische 
Arbeit  „als  eine  von  Thatsachen  ausgehende,  auf  Thatsachen  sich 
stüzende  und  zu  Thatsachen  fortschreitende,  also  eine  rein  und  streng 
inductive  Forschung^  bezeichnet,  so  wird  es  sich  auch  in  unserer  Frage 
bei  unbefangener  Prüfung  bald  zeigen  müssen,  auf  welcher  Seite  das 
Gewicht  der  Thatsachen  ruht    Es  wäre  wirklich  sehr  an  der  Zeit, 


1)  Solche  Trockenvorrichtungen  könnten  sogar  darch  das  Nachventiliren 
mit  der  unsterilisirten  Luft  geradezu  verunreinigend  auf  die  durch  den  Dampf 
sterilisirten  Verhandstoffe  wirken. 

2)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1S9S.  Grossere 
Ahhandlungen.  S.  4. 

8)  Ernst  von  Bergmann,  Die  Entwicklung  des  chirurgischen  Unter- 
richts in  Preussen.  Rede  zur  Feier  des  Geburtstages  Sr.  M.  des  Kaisers  und 
Königs  in  der  Aula  der  Königlichen  Friedrich  Wilhelms  -  Universität  am 
27.  Januar  1893. 
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wenn  die  Chirurgen  sich  mehr  als  bisher  für  unsere  so  überaus 
wichtige  Frage  interessirten  und  selbst  für  dieselbe  arbeiteten,  anstatt 
sich  mit  dem  dürftig  zu  begnügen,  was  früher  die  Hygieniker  mehr 
für  sich  und  ihre  Zwecke  herausgearbeitet  haben. 

Namentlich  die  Lehrinstitute  haben  die  dringende  Pflicht,  sich 
ganz  besonders  mit  dieser  Grundfrage  zu  beschäftigen,  auf  welche 
sich  unsere  ganze  Aseptik  stützt  Denn  wenn  man  sich  selbst  nicht 
von  unrichtigen  Voraussetzungen  frei  machen  kann  und  in  den  Prin- 
cipien  der  Dampfdesinfection  unsicher  ist,  so  ist  man  auch  nicht  im 
Stande,  Andere  darüber  gründlich  zu  belehren.  Was  helfen  da  aUe 
Aerztecurse,  wenn  auch  die  jüngste  Generation  der  Aerzte,  die  doch 
eben  von  der  Universität  kommt,  in  der  Lehre  von  der  Dampf- 
desinfection meist  äusserst  geringe  Kenntnisse  besitzt  Von  der  älteren 
Generation  schon  gar  nicht  zu  sprechen.  Bevor  ein  Arzt  das  Messer 
zur  Operation  in  die  Hand  nimmt,  muss  er  erst  sein  Verbandmaterial, 
Tupfer  u.  s.  w.  zuverlässig  vorbereitet  haben.  Ist  er  in  diesen  Vor- 
bereitungen nicht  sicher,  so  wird  es  oft  segensreicher  sein,  wenn  er 
die  Operation  lieber  gar  nicht  anfängt 

Wir  erachten  als  das  Hauptergebniss  der  Bichtung,  welche  hier 
unsere  Arbeiten  eingeschlagen  haben,  den  Hinweis,  dass  in  der  chirur- 
gischen Dampfdesinfection  die  Sicherheit  vor  Allem  mit  der  Ein- 
fachheit Hand  in  Hand  geht  Dieser  Grundsatz  ist  von  unend- 
licher Tragweite  für  die  Einbürgerung  einer  tadellosen  Wundbehandlung 
in  die  Praxis.  Wenn  ein  Arzt  Verbandgaze  in  ein  Stück  Nesselzeog 
einwickelt,  dieses  mit  Klemmnadeln  zusteckt  und  dieses  Päckchen  in 
einen  „Kartoffeldämpfer"  thut,  so  wird  dasselbe  eher  sicherer  steri- 
lisirt,  als  wenn  derselbe  Verband  sich  innerhalb  eines  Schimmel- 
busch'sehen  Verbandstoffbehälters  im  Lautenschläger'schen  Steri- 
lisator befunden  hätte.  Hält  man  sich  dagegen  nur  an  den  Vergleich  des 
blossen  Augenscheins,  so  sollte  man  nur  zu  leicht  zur  gegentheiligen 
Ansicht  gelangen  und  in  den  complicirter  und  anspruchsvoller  ausge- 
statteten genannten  Apparaten  die  grössere  Sicherheit  und  Exactheit 
vermuthen. 

Mag  man  über  den  Werth  der  „neueren  Richtung'' 
in  der  Aseptik  denken  wie  man  wolle.  Eines  ist  ganz 
sicher:  sie  vergrössert  die  schon  vorhanden  gewesene 
Kluft  zwischen  den  Verhältnissen  der  Kliniken  und 
denen  der  täglichen  Arbeit  des  praktischen  Arztes 
ruhig  immer  noch  weiter.  Anstatt  die  Fundamente 
des  Baues  zu  revidiren,  ziertsie  seineZinnen  mitbunten 
Arabesken.    Diese  Richtung   führt   nicht   zu   einer  Ver- 
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tiefung  der  Lehre  und  leichteren  Ausbreitungsfähigkeit 
der  Aseptik  unter  den  Aerzten,  sondern  lenkt  die  Auf- 
merksamkeit von  der  Hauptsache  ab  und  macht  die 
Aerztein  der  Wundbehandlung  noch  unsicherer,  wie  sie 
schon  sind. 

Die  Hauptbedingung  für  die  Beseitigung  eines  Uebels  ist  aber 
vor  Allem,  dass  man  dessen  Vorhandensein  wahrnimmt  und  zugesteht 
und  nicht  mit  tröstlichen  Experimenten  und  schönen  Beden  verdeckt 


XXVI. 

Die  Behandlung  der  Oberschenkel-  und  Oberarmfractaren 

Neugeborener  und  kleiner  Kinder. 

Von 

Julius  Dollinger« 
ord.  Off.  Professor  fflr  Chirurgie  in  Budapest 

(Mit  2  AbbildungeQ.) 

I.  Oberschenkelfracturen. 

Brüche  der  Extremitätenknochen  kleiner  Kinder  ohne  Verkürzung 
sind,  wie  allbekannt,  keine  Seltenheit.  Ist  die  Ursache  des  Braches 
eine  einfache  Einknickung  des  dünnen  Knochens,  so  zerreisst  das  dicke 
Periost  nicht,  sondern  es  fixirt  die  Bruchenden  aneinander  und  ver- 
hindert die  Verschiebung.  Anders  steht  es  bei  den  intra  partum  ent- 
standenen Oberschenkelfracturen.  Hier  gesellt  sich  noch  zur  Fractur 
das  Trauma  der  Geburt,  das  Kind  wird,  nachdem  der  Oberschenkd 
gebrochen,  noch  durch  die  engen  Geburtswege  hindurchgetrieben, 
wobei  das  Periost  zerreisst  und  gewöhnlich  eine  Verkürzung  von 
IV2 — 2^2  cm  entsteht  Die  Therapie  hat  daher  hier  dieselben  Auf- 
gaben zu  lösen,  wie  bei  den  Oberschenkelbrüchen  Erwachsener,  sie 
muss  die  Verkürzung  ausgleichen  und  die  Heilung  in  Winkelstellung 
verhindern,  nur  stösst  hier  die  Behandlung  auf  noch  mehr  Hindemisse. 

Die  bisher  gebräuchlichen  Behandlungsmethoden  sind  folgende: 

i.    Methoden,   welche   einen   Körpertheil  des   Kindes   als   Schiene 
benützen  v/nd  den  gebrochenen  Oberschenkel  daran  befestigen. 

Eine  dieser  Methoden  besteht  darin,  dass  die  gebrochene  Extremi- 
tät an  die  gesunde  befestigt  wird  (1).  Sie  kann  nur  dann  mit  Erfolg 
angewendet  werden,  wenn  keine  Verkürzung  vorhanden  ist  Ein  wei- 
terer Nachtheil  dieser  Methode  ist,  dass  die  Reinhaltung  des  Kindes 
nur  dann  möglich  ist,  wenn  der  Verband  täglich  zahllose  Male  er- 
neuert wird.    Sein  grösster  Nachtheil  aber  liegt  darin,  dass  er  nicht 
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im  Stande  ist,  die  Gonsolidation  in  Winkelstellung  zu  verhindern. 
Die  Fraotur  erfolgt  gewöhnlich  an  der  Grenze  des  oberen  und  des 
mittleren  Drittels,  der  M.  ileopsoas  flectirt  das  obere  Bruchende,  und 
dieser  Verband  ist  nicht  im  Stande,  den  dadurch  entstandenen,  nach 
vorne  gerichteten  Winkel  auszugleichen. 

Nach  einer  anderen  Methode  wird  der  Oberschenkel,  nachdem 
die  Inguinalgegend  ausgepolstert  ist,  nach  oben  geschlagen  und  mit 
einer  Binde  an  die  vordere  Bauch  wand  befestigt  (2),  Henke  (3)  appli- 
cirt  ausserdem  auf  die  Beugefläche  der  Extremität  eine  winkeUge 
Holzschiene,  deren  Winkel  in  die  Kniebeuge  zu  liegen  kommt.  Bei 
diesem  Verbände  kann  zwar  das  Kind  reingehalten  werden,  aber  die 
Verkürzung  verhindert  er  nicht 

2.  Methoden^  hei  welchen  circuläre  Contentivverbände  oder  Schienen 

angewendet  werden. 

Holsburg  (4)  legt  einen  Gypsverband  an  und  legt  damit  das 
Kind  in  einen  Verschlag,  der  zur  Defäcation  mit  einem  Ausschnitte 
versehen  ist  Gueniot  (5)  verwendet  2  Guttaperchaschienen,  die  mit 
einander  dem  Hüftgelenke  entsprechend  mittelst  einer  Ghamiere  ver- 
bunden sind  und  deren  jede  mit  einem  Ringe  versehen  ist  Der  Ring 
der  oberen  Schiene  umgiebt,  10  cm  über  der  Symphyse,  den  Rumpf, 
jener  der  unteren  den  Oberschenkel.  Kölliker  (6)  verwendet  nament- 
lich in  der  poliklinischen  Praxis  ebenfalls  2  Schienen,  die  in  der  Höhe 
des  Hüftgelenkes  mit  einander  in  einem  Winkel  von  135  Grad  ver- 
bunden sind.  Die  obere  Schiene  reicht  von  der  Crista  ilei  bis  zu 
dem  Hüftgelenke,  die  untere  von  hier  bis  an  das  Kniegelenk.  Bei 
allen  diesen  Methoden  geschieht  nichts  gegen  die  Verkürzung,  sie  sind 
daher  nur  für  solche  Fälle  geeignet,  bei  welchen  keine  Verkürzung 
vorhanden  ist 

3.  Methoden  mit  Oewichtszug, 

Die  Anwendung  des  Gewichtszuges  in  der  Weise,  wie  das  bei 
Erwachsenen  gebräuchlich  ist,  stösst  bei  kleinen  Kindern  wegen  der 
Reinigung  auf  unüberwindliche  Hindemisse.  Sehe  de 's  verticale 
Suspension  steuert  diesem  Uebelstande.  Das  Kind  liegt  dabei  auf 
dem  Rücken,  die  Schnecke  ist  über  demselben  am  Bette  befestigt,  und 
der  Zug  wirkt  auf  den  bis  90  Grad  gebeugten  Oberschenkel  in  verti- 
caler  Richtung.  Durch  diese  Beugung  wird  auch  das  distale  Bruch- 
ende dem  von  dem  Ileopsoas  gebeugten  medialen  Bruchende  genähert 
In  dieser  Lage  kann  das  Kind  leicht  reingehalten  werden  und  bei 
gehöriger  Controle  und  entsprechendem  Gewichte  kann  die  Verkür- 
zung und  die  Winkelstellung  vermieden  werden.    Wie  sehr  aber  Beides 
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bei  dieser  Methode  Dothwendig  ist,  beweist  ein  nach  dieser  Methode 
natürlich  unter  mangelnder  Aufsicht  geheilter  Fall,  in  welchem  ich 
wegen  Consolidation  in  Winkelstellung  genöthigt  war,  eine  Osteotomie 
vorzunehmen. 

Ein  weiterer  Nachtheil  der  Methode  ist  das  fortwährende  Liegen 
des  Patienten  in  derselben  Position.  Jakubasch  sah  in  Folge  dess^i 
bei  Kindern  Bronchopneumonien  auftreten  (7)  und  Wichmann  (8) 
schreibt  die  verspätete  Callusbildung  bei  rhachitischen  Kindern,  die 
nach  Schede's  Methode  behandelt  wurden,  der  Suspension  zu.  Er 
beobachtete  ausserdem,  dass  die  Knochen  der  suspendirten  Extremität 
dieser  Kinder  ausserordentlich  erweichten  und  und  dass  sie  ein  schlot- 
terndes Kniegelenk  bekamen,  welches  dann,  als  die  Kinder  zu  gehen 
anfingen,  zum  Genu  recurvatum  wurde.  Kümmel  (9)  wendete  die 
Methode  in  40  Fällen  an.  Von  12  Kindern,  die  noch  nicht  12  Jahre 
alt  waren,  sind  3  gestorben,  darunter  eines  an  Morbillen,  eines  an 
Diphtherie,  eines  an  Darmkatarrh,  während  die  übrigen  mit  befrie- 
digendem Resultate  geheilt  sind.  Um  den  Transport  und  das  Stillen 
zu  erleichtem,  legt  Moegling  (10)  den  Säugling  auf  ein  schmales 
Brett,  an  welches  ein  sich  über  das  Kind  wölbender  Keifen  befestigt 
ist  An  diesem  wird  der  Schneckenzug  oder  ein  elastischer  Zug  an- 
gebracht 

Nebst  allen  ihren  Vorzügen  ist  aber  die  Durchführung  dieser 
Methode  bei  kleinen  Kindern  schon  wegen  der  continuirlichen  Bücken- 
lage  mit  sehr  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  hingegen  halte  ich 
sie  bei  Neugeborenen  für  undurchführbar,  denn  ihre  zarte  Haut  ver- 
trägt kein  Heftpflaster  und  der  Zug  am  Fuss  ist  wegen  der  Gefahr 
des  dadurch  sicher  verursachten  schlotternden  Kniegelenkes  nicht  ge- 
rathen.  Diese  Nachtheile  sämmtlicher  bisher  angewendeter  Methoden 
bewogen  mich  im  Jahre  1896,  als  mir  ein  neugeborenes  Kind  zur 
Behandlung  übergeben  wurde,  welches  während  der  Geburt  einen 
Oberschenkelbruch  erlitt,  einen  Verband  zu  construiren,  welcher  eines- 
theils  die  Winkelstellung  und  die  Verkürzung  corrigirt,  andemteils 
das  Stillen  des  Kindes  sowie  den  Transport  ermöglicht  Ich  habe 
diesen  Verband  seither  auf  der  unter  meiner  Leitung  stehenden  Uni- 
versitätsklinik (11)  sowie  auch  in  einigen  Fällen  in  meiner  Privat- 
praxis 3  mal  bei  Neugeborenen  und  8  mal  bei  Eandem  im  Alter 
von  1—6  Jahren  mit  vollkommen  gutem  Erfolge  angewendet 
Bei  den  Neugeborenen  wurde  der  Oberschenkel  von  dem  Geburts- 
helfer während  des  Herunterbringens  des  Beines  gebrochen.  Der 
Bruch  war  in  sämmtlichen  Fällen  zwischen  dem  oberen  und  dem 
mittleren  Drittel.    Der  Ileopsoas  beugt  das  proximale  Ende,  die  Ad- 
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ductorea  ziehen  das  distale  gegen  die  Mittellinie,  wodurch  an  der 
Bruchstelle  ein  mit  der  Spitze  nach  aussen  und  vorne  stehender  Winket 
entsteht  Biegt  man  hier  den  Knochen  gerade,  80  findet  man  gewöhn- 
lich eine  VerscbiebuDgEverkürzung  von  l'/j — 2'/»  cm.  An  der  Brach- 
stelle fand  sich  in  allen  Fällen  ein  ziemlich  starker  Tumor  vor. 

Die  WinkelstelluDg 
der  Bnichenden  gleicht 
sich  am  leichtesten  aus, 
■wenn  der  Oberschenkel 
im  Bflftgelenk  his  zu  ei- 
nem Winkel  von  110  bis 
100  Grad  gebeugt  wird. 
Bei  dieser  Stellung  des 
Oberschenkels  bietf^n  sich 
uns  folgende  Stützpunkte 
dar:  Vorne  die  Excsva- 
tion  von  der  Spina  ant. 
superior  herab  bis  zur 
Eminentia  ilio  pectinea. 
Die  Spina  ist  zwar  bei 
Neugeborenen  noch  knor- 
pelig, trotzdem  aber  bildet 
sie  einen  ganz  sicheren 
Stützpunkt  Rückwärts 
dient  uns  als  Stützpunkt 
die  vordere  Fläche  des 
RamuB  inferior  ossis  is- 
cbii  und  Ramus  inferior 
ossis  pubis.  Obwohl  der 
vordere  Stützpunkt  zur 
Verbinderang  der  Ver- 
kürzung schon  allein  ge- 
nügt, somöcbte  ich  diesen  „ 

zweiten    nicht   unauSge-  Gypasohieaei.  znr  Behandlung  von  Obenchenkel- 

nützt  lassen.      Zum   An-  Iracturea  Neugeborener. 

griffspunkt  der  Contra- 

extension  dient  die  ganze  Rückfläcbe  des  Unterschenkels.  Die  Schiene, 
die  diese  Punkte  benützt,  muss  sich  an  ihre  Contouren  ganz  genau  an- 
schmiegen, sonst  verursacht  sie  Decubitus.  Sie  kann  daher  nur  ans  einem 
plastischen  Materiale  sein,  welches,  an  die  genannten  Punkte  gedrückt, 
erhärtet^  und  darum  eignet  sich  dazu  am  besten  die  Gjpsschiene.    Sie 
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eignet  sich  hier  besser  als  der  circulare  Verband,  da  sie  täglich  ent- 
fernt werden  muss  und  nicht  strangulirt  Der  Verband  besteht  aas 
einer  vorderen  und  aus  einer  hinteren  Schiene  (Fig.  1).  Beide  reichen 
vom  Fuss  bis  zum  Nabel.  Der  Extremitätentheil  einer  jeden  Schiene 
umfasst  die  halbe  Circumferenz  der  Extremität,  während  der  Rumpf- 
theil  auf  der  kranken  Seite  vorne  und  rückwärts  etwas  über  die 
Mittellinie  des  Sumpfes  reicht  Ich  verfertige  mir  die  Schienen  bei 
Neugeborenen  aus  etwa  6  cm  breiten,  bei  grösseren  Kindern  aus  ent- 
sprechend breiteren  feuchten  Gypsbinden,  die  sich  an  dem  Extremitäten- 
theile  der  Schiene  genau  bedecken,  gegen  den  Bumpftheil  zu  hingegen 
fächerartig  auseinander  weichen  und  hier  einige  Male  zur  Verstärkung 
der  Quere  nach  hin  und  her  ziehen,  man  kann  sich  aber  auch  vorher 
eine  Form  ausschneiden  und  danach  ein  Gypskataplasma  anfertigen. 
Die  einzelnen  Schichten  der  Binde  müssen  durch  Streichen  mit  der 
Hand  fest  aneinander  gepresst  werden.  Dabei  muss  aller  überflüs- 
siger Gypsbrei  entfernt  werden,  sonst  werden  die  Schienen  brüchig. 
Bei  Neugeborenen  genügen  etwa  10  Mulllagen,  bei  grösseren  Kindern 
entsprechend  mehr.  Man  muss  sich  mit  der  Anfertigung  der  Schiene 
eilen,  damit  sie  noch  in  vollkommen  weichem  Zustande  auf  den  Körper 
gelangt.  Ist  die  Binde  fertig,  so  wird  sie  auf  ihrer  dem  Körper  zu- 
gewendeten Oberfläche  mit  einer  dünnen  Schicht  Brunswatte  und  auf 
beiden  Seiten  mit  einer  Schichte  Mull  ohne  Gyps  bedeckt,  und  dann 
applicirt    Ich  lege  zuerst  die  vordere  Schiene  an. 

Der  Gehilfe  beugt  die  Extremität  in  der  Hüfte  und  im  Knie  etwa 
bis  100  Grad,  corrigirt  die  Winkelstellung  und  die  Verkürzung,  indem 
er  am  Unterschenkel  etwas  anzieht  Habe  ich  mich  durch  Messung 
davon  überzeugt,  dass  die  Verkürzung  richtig  corrigirt  ist,  so  lege  ich 
zuerst  die  Schiene,  mit  ihrer  gepolsterten  Seite  gegen  die  Haut  gekehrt, 
auf  den  Körper,  befestige  sie  mit  einer  feuchten  Mullbinde  so,  dass 
sie  sich  überall  gut  anschmiegt,  und  drücke  jetzt,  während  der  Ge- 
hilfe die  Extremität  auch  weiter  in  Distraction  hält,  die  weiche  Gyps- 
schiene  mit  dem  Daumen  recht  fest  in  die  Excavation  unter  der  Spina 
ant.  sup.  Der  Eindruck  ist  auf  der  beigegebenen  Figur  gut  ersicht- 
lich. Ist  die  vordere  Schiene  erhärtet,  dann  verfertige  ich  die  rück- 
wärtige. Auch  sie  wird  mit  einer  feuchten  Mullbinde  an  den  Rumpf 
und  an  die  Extremität  befestigt  und  während  sie  erhärtet,  an  dem 
unteren  Aste  des  Sitzbeines  und  an  dem  unteren  des  Scham- 
beines angedrückt.  Jetzt  entferne  ich  die  Mullbinden,  mittelst 
welchen  die  Schienen  provisorisch  an  den  Körper  gedrückt  waren, 
und  befestige  die  Schienen  von  Neuem  mit  einigen  circuläxen  Mull- 
bindentouren.   Damit  ist  der  Verband,  welchen  Fig.  1  zeigt,  fertig  und 
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es  beginnt  die  Sorge,  ihn  je  länger  trocken  und  rein  zu  erhalten. 
Bei  etwas  grösseren  Kindern  ist  diese  Aufgabe  nicht  schwer.  Sie 
werden  während  des  Stuhlganges  etwas  auf  die  gesunde  Seite  gedreht, 
aber  bei  Neugeborenen  erheischt  die  Reinhaltung  grosse  Aufmerksam- 
keit. Hier  kommt  man  am  besten  zum  Ziele,  wenn  man  den  ganzen 
Verband  mit  einer  Windel  umwickelt  und  ausserdem  zwischen  die 
Beine  noch  eine  zweite  Windel  legt,  die,  so  oft  sie  durchnässt,  also 
zahllose  Male,  mit  einer  trockenen  ausgetauscht  werden  muss. 

Der  Arzt  soll  den  Verband  womöglich  täglich  selbst  controliren. 
Bei  Neugeborenen  entferne  ich  täglich  zuerst  die  eine,  dann  die  andere 
Schiene,  erneuere  die  fütternde  dünne  Watteschicht  und  lege  die  Schiene, 
wenn  sie  trotz  aller  Vorsicht  etwas  feucht  geworden  ist,  in  die 
Röhre  eines  geheizten  Sparherdes,  wo  sie  in  einigen  Minuten  voll- 
kommen austrocknet  Unterdessen  wird  die  Musculatur  von  dem 
4. — 6.  Tage  an  leicht  durchmassirt  und  die  Haut  mit  etwas  Feder- 
weiss  oder  Reispuder  eingerieben.  Innerhalb  8— 10  Tagen  erweichen 
bei  dieser  Procedur  die  Schienen  gewöhnlich,  dann  müssen  sie  mit 
neuen  umgetauscht  werden.  Während  der  ganzen  Heilungsdauer 
braucht  man  gewöhnlich  2 — 3  Schienenpaare.  Die  Amme  des  ersten 
Neugeborenen  hatte  kaum  etwas  Milch.  Die  Eltern  bemerkten  das 
erst  spät  und  darum  erfolgte  die  Gonsolidation  erst  am  Ende  der 
4.  Woche,  hingegen  war  sie  bei  dem  zweiten  und  dritten  Neugeborenen 
am  18.  und  am  21.  Tage  beendet  Bei  grösseren  Kindern  war  der 
Gallus  im  Laufe  der  3.  Woche  bereits  so  fest,  dass  die  Schienen  ent- 
fernt werden  konnten.  Sind  die  Schienen  bei  grösseren  Kindern 
stark  genug  angefertigt,  so  können  die  Kinder  darin  auf  weichen 
Kissen  sitzen. 

Den  grössten  Theil  der  Patienten  behandelten  wir  ambulant 
Zwei  davon  blieben  gegen  das  Ende  der  Behandlung  von  dem  kli- 
nischen Ambulatorium  aus  und  entzogen  sich  der  weiteren  Gontrole, 
bei  den  übrigen  war  der  ganze  Verlauf  der  Behandlung  vollkommen 
glatt,  es  kam  zu  keinem  Decubitus,  und  die  Vereinigung  erfolgte 
ohne  Verkrümmung  und  ohne  Verkürzung.  Meine  ersten  zwei 
Patienten  habe  ich  im  Budapester  königlichen  Aerzteverein  im  Jahre 
1896  und  1897  geheilt  vorgestellt 

Die  Vorzüge  dieser  Methode  über  den  bisher  bekannt  gewordenen 
bestehen  also  darin,  dass  Neugeborene  mit  dem  Verbände  herum- 
getragen und  bequem  gestillt  werden  können;  während  grössere 
Kinder  nicht  fortwährend  liegen  müssen,  sondern  einen  Theil  des  Tages 
sitzend  verbringen  können,  der  Hauptvortheil  aber  ist  der,  dass  die 
Bruchenden  vollkommen  gut  adaptirt  und  fixirt  sind,  so  dass  wir  mit 
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Sicherheit  auf  CoDsolidation  ohne  Verkürznng  und  in  ^rader  SteHon^ 
rechnen  können,  was  bei  keiner  der  bisherigen  Methoden  der  Fall  ist. 

IL  Oberarmbräche. 

Während  der  letzten  4  Jahre  wurden   nns  in  das  Ambulatorium 

der  KUnik  6  Neugeborene   gebracht,   die    während  der  Gebort  im 

Laufe  der  nothwendig   gewordenen   geburtshilflichen  Eingriffe  Ober- 

annbrüehe   erlittea   haben.     Der   Bruch    erfolgte   in   3   Fäilen     im 

mittleren  Drittel,  in  zweien  an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen  und 

dem  mittleren  Drittel, 

In  allen  Fällen  war 

Verschiebung       und 

Verkürzung    Torhan- 

den.      In    2    Fällen 

wurde    zugleich  Ra- 

dialiglähmung  consta- 

tirt  (li). 

Die  Behandlung 
geschah  in  allen  5 
Fällen  mittelst  Gyps- 
schiene  (s.  Fig.  2).  Ich 
zeichneterairdieForm 
der  Schiene  zuerst  am 
Körper  des  Kindes 
auf  ein  Stück  Lein- 
wand ,  schnitt  dann 
aus  8— lOfachem  un- 
^       ..  „ .  ^'^'  ^'       «,.        .  gestärkten  Mull  die- 

OjpsBChieiie  zur  BchandlaDE  von  Oberarm fractu reu  ■>       n  •  i 

Neugebor™«.  ^elbe  Form  aus,  neb 

zwischen  die  einzelnen 
Blätter  je  eine  dünne  Schicht  von  feinstem  Älabastergypspulver,  legte 
das  fertige  Kataplasma  in  lauwarmes  Wasser,  drUckte  es  dann  gut 
aus,  bedeckte  es  an  der  dem  Körper  zugewendeten  Seite  mit  einer 
ganz  dünnen  Schicht  Bruns 'scher  Watte  und  darüber  mit  noch  einer 
Schicht  weichem  Mull,  und  appÜcirte  es  jetzt  in  der  zu  bescbreibendeo 
Weise. 

Der  Oberarm  wird  his  zu  einem  Winkel  von  1 30  Grad  abducirt,  der 
Vorderarm  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  und  snpinirt  Die  Snpi- 
nation  ist  auf  der  beigegebenen  Figur  nicht  gut  reproducirt  lo 
dieser  Stellung  benütze  ich  als  Stützpunkte  einestheils  die  Seitenfläche 
des  Brustkorbes,  andemtheils  die  Beugefläche  des  Vorderarmes.    Die 
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Schiene  reicht  von  dem  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  bis  hinauf 
in  die  Achselhöhle,  schlägt  hier  auf  dem  Thorax  um  und  zieht  an 
diesem  etwa  bis  zur  12.  Kippe  herunter.  Um  Druck  in  der  Achsel- 
höhle zu  vermeiden,  lege  ich  ein  kleines  Wattepolster  unter,  das  ich 
nach  Erhärtung  der  Schiene  aus  der  Achselhöhle  entferne. 

Der  Armtheil  umfasst  die  halbe  Circumferenz  der  Extremität, 
der  Sumpftheil  reicht  vorne  bis  an  die  Brustwarze,  rückwärts  bis  zum 
Bippenwinkel  (s.  Fig.  2).  Ist  Alles  vorbereitet,  so  lasse  ich  die  Ex- 
tremität von  dem  Gehilfen  in  der  gewünschten  Position  halten  und 
die  Verkürzung  mittelst  leichten  Zugs  am  flectirten  Vorderarm  aus- 
gleichen, lege  das  noch  weiche  Kataplasma  an,  befestige  es  mit 
einigen  feuchten  Mullbindentouren,  so  dass  es  sich  überall  genau  an 
die  Eörpertheile  anschmiegt,  und  lasse  den  Arm  solange  in  dieser 
Stellung  halten,  bis  der  Verband  hart  geworden  ist.  Jetzt  wird  noch 
eine  zweite,  schmale,  der  Länge  des  Oberarmes  entsprechende  Gyps- 
schiene  angefertigt  und  an  die  Aussenfläche  des  Oberarmes  befestigt. 
Beide  werden  dann  zusammen  mit  einer  weichen  Mullbinde  in  ihrer 
Lage  fixirt.  Die  weitere  Behandlung  ist  dieselbe,  wie  bei  den  Ober- 
schenkelbrüchen, nur  kommt  man  hier  gewöhnlich  mit  einem  Ver- 
bände aus,  da  er  nicht  durchnässt  wird.  Der  Verband  soll  auch  bei 
diesen  Oberarmbrüchen  täglich  entfernt  und  die  Musculatur  leicht 
massirt  werden.  Der  Verband  soll  nie  zu  fest  angelegt  werden.  In 
keinem  dieser  Fälle  habe  ich  als  Folge  Druckes  in  der  Achselhöhle 
Oedem  beobachtet  Die  Sadialislähmung  ist  in  unseren  2  Fällen 
während  der  3  Wochen,  welche  Zeit  die  Gonsolidation  der  Bruchenden 
in  Anspruch  nahm,  vollkommen  zurückgegangen. 

Ausser  diesen  5  Neugeborenen  wendeten  wir  den  Verband  bei 
einigen  grösseren  Kindern  an.  Hier  fixirte  ich  den  Oberarm  nicht 
in  Abduction,  sondern  der  Schienentheil,  welcher  entlang  dem  Ober- 
arme herunterzieht,  berührte  den  Schienentheil,  welcher  sich  auf  den 
Thorax  stützt 
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Besprechungen. 


1. 

Jahrbücher  der  Hamburg]  sehen  Staatsk  ranke  Dan  stalten. 
Band  VII.  Jahrgang  1899/1900.  Hamburg  and  Leipzig^  Verlag 
von  Leopold  Voss.    1902. 

Der  stattliche  Band  ist  herausgegeben  von  den  Dlrectoren  und  Aerzten 
der  Hamburgischen  Krankenhäuser  unter  Red  action  von  Prof.  Dr.  Lenhartz, 
dem  Director  des  Eppendorfer  Krankenhauses.  Eine  Fülle  von  Material 
in  grossen  Zahlen  und  Einzelbeobachtungen.  Die  Durchsicht  ist  von 
Interesse,  um  den  Betrieb  der  Krankenanstalten  kennen  zu  lernen. 

Der  I.  Theil  enthält  die  statistischen  Berichte  der  Oberärzte,  Theil  U 
eine  grössere  Anzahl  von  wissenschaftlichen  Arbeiten,  von  welchen  für 
den  Chirurgen  speziell  wichtig  sind: 

Allgemeines  über  Laparotomien  von  Oberarzt  Dr.  Kümmell. — 
Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magens  von  Dr.  Ringel.  —  üeberCoecum- 
Carcinom  von  Dr.  Aichel.  —  üeber  das  ringförmige  Carcinom  des 
Dickdarms  von  Dr.  Hildebrand.  —  Ueber  sonstige  zur  chronischen 
Stenose  führende  Erkrankungen  des  Darms  von  Dr.  Wieting.  — 
Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Leber  und  der  Gallenwege  von 
Dr.  Sudeck.  —  Casuistische  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Pankreas- 
erkrankungen  und  Fettgewebsnekrose  von  Dr.  Tschirschwitz.  — 
Ueber  Dauerresultate  der  operativen  Behandlung  der  tuberculösen 
Peritonitis  von  Dr.  Thoenes.  —  Ueber  Perityphlitis  von  Dr.  Scholz. 

—  20  Fälle  operativ  behandelter  Peritonitistuberculosa  von  Dr.  Müller. 

—  Zur  normalen  Anatomie  und  Histologie  des  Wurmfortsatzes  von 
Dr.  Fr  leben.  — Ueber  Cysten  und  Cystofibrome  der  retrotrachealen 
Schleimdrüsen  von  Prosector  Dr.  Simmonds. 

Einen  lehrreichen  Abschnitt  des  ersten  Theiles  bildet  das  Referat 
über  die  wissenschaftlichen  Abende,  welche  im  neuen  und  im  alten 
allgemeinen  Krankenhause  in  den  Jahren  1899  und  1900  abgehalten 
wurden.  Helfer  ich. 
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2. 

Monod  et  Vanverts,  Trait6  de  technique  op^ratoire.  Tome  I.    Paris, 
Masson  &  de.  1902. 

Die  operative  Teclmik  wird  in  diesem  Werke  in  sehr  flbersichtlicher 
und  geschickter  Weise  dargestellt;  932  in  den  Text  gedruckte  Abbildangen 
dienen  zur  Illustration  und  namentlich  anatomische  Details  haben  durch 
dieselben  eine  sehr  klare  Erläuterung  erfahren.  Das  Buch  ist  fflr  den 
Praktiker  geschrieben,  und  kurz  gefasst,  indem  die  Verfasser  alles  Un- 
nöthige  bei  Seite  zu  lassen  bestrebt  waren,  aber  dabei  doch  die  Fort- 
schritte der  neuesten  Zeit  berücksichtigten.  Inhalt:  I.  Allgemeine  Operations- 
lehre. Wundbehandlung,  Anästhesie,  Operationen  an  Haut,  Knochen, 
Gelenken,  Muskeln  und  Sehnen,  Schleimbeuteln  und  Sehnenscheiden, 
Blutgefässen  und  Nerven.  —  II.  Specielle  Operationsmethoden  an  Hand, 
Fuss,  Schädel,  Rttckenmark  (auch  Auge,  Nase,  Ohr  ist  bearbeitet!),  Hals 
und  Brustkorb.  Das  Buch  giebt  einen  guten  Ueberblick  ttber  die  jetzt 
in  Frankreich  besonders  benutzten  Operationsmethoden.     Helfer  ich. 


3. 

Dr.  Joachimsthal,  Die  angeborenen  Verbildungen  der  unteren  Extre- 
mitäten.    Hamburg,  Lucas  Gräfe  &  Sillem.  1902. 

Als  8.  Ergänzungsband  und  Theil  des  ^Archiv  und  Atlas  der  nor- 
malen und  pathologischen  Anatomie  in  typischen  Röntgenbildern^  giebt 
das  vorliegende  Werk  einen  wichtigen  Beitrag  zur  Chirurgie,  speciell 
zur  orthopädischen  Chirurgie  der  unteren  Extremität.  Der  Stoff  ist  in 
9  Capiteln  verarbeitet :  I.  Die  sogenannten  fötalen  Amputationen,  IL  Die 
angeborenen  Defecte  der  langen  Röhrenknochen,  III.  Die  angeborenen 
Anomalien  der  Kniescheibe,  IV.  üeberzählige  Bildungen  im  Bereiche  des 
FuBses,  y.  Defectbildungen  im  Bereiche  des  Fussskelets  mit  Einschluss 
des  Spaltfusses,  VI.  Der  partielle  Riesenwuchs  im  Bereiche  der  unteren 
Extremität,  VH.  Die  angeborenen  Verrenkungen,  VIIL  Die  angeborenen 
Verlagerungen  desFusses  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  angeborenen 
Klumpfusses,  IX.  Die  Sirenenbildungen. 

In  dem  VII.  Capitel  finden  sich  Beiträge  zum  Verhalten  des  Hüft- 
gelenkes bei  der  angeborenen  Verrenkung,  welche  nach  anatomischen 
Präparaten  und  klinischen  Erfahrungen  des  Verfassers  interessante  Details 
liefern.  Verfasser  hat  mit  der  unblutigen  Methode  der  Reposition  be- 
kanntlich schöne  Erfolge  erzielt;  das  ergeben  die  hier  angeführten  Zahlen 
von  Neuem.  J.  führt  bei  Kindern  unter  5  Jahren  lediglich  die  Abduc- 
tion  des  im  Hüft-  und  Kniegelenk  flectirten  Beins  aus,  und  zwar  soweit, 
bis  der  Kopf  deutiich  in  die  Pfanne  einschnappt.  In  extremer  Abductions- 
stellnng  wird  dann  das  Bein  eingegypst  mit  Herstellung  eines  mulden- 
förmigen Eindrucks  im  Gypsverband  dicht  oberhalb  des  Trochanters  - 
in  Bauchlage  mit  Hilfe  einer  eigens  gefertigten  Beckenstütze.  —  Ref. 
übt  seit  Jahren  ein  ganz  ähnliches  Verfahren  nur  mit  dem  Unterschied, 
dass  er  den  fixirenden  Gypsverband  und  in   Fällen    mit    ungenügendem 
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Pfannenraiid  einen  extara  gefertigten  Sohienenapparat  länger  tragen  Iftsst, 
am  eine  Relaxation  za  vermeiden.  —  In  allen  Theilen  des  Werkes  kommt 
die  reiche  Erfahrang  des  Verfassers  voll  zur  Geltang.      Helfer  ich. 


4. 

Generalarzt  Dr.Schj  er  ning,  Stabsarzt  Dr.Th  61  enndStabsarzt  Dr.  Voss, 
Die  Schassverletzangen.   Hambarg,  Lucas  Gräfe  &  Sillem.    1902. 

Das  vorliegende  Werk  ist  der  7.  Ergänzungsband  der  Fortschritte 
aaf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  and  ein  Theil  des  „Archiv  und 
Atlas  der  normalen  and  pathologischen  Anatomie  in  typischen  Röntgen- 
bildern.^ Es  ist  dem  Generalstabsarzt  der  Armee  von  Leuthold  zu- 
geeignet und  ein  voller  Beweis  fUr  die  vielseitige  Leistungsfähigkeit 
unseres  Sanitätscorps.  Das  Werk  bietet  folgende  Abschnitte:  L  Das 
Röntgen  verfahren  in  der  Eriegschirurgie;  hier  wird  behandelt  1.  der 
Werth  des  Röntgenverfahrens  fflr  die  kriegschirurgische  Praxis,  2.  Be- 
schaffenheit der  Röntgenapparate  fttr  die  Feldverhältnisse,  3.  Art  und 
Herstellung  der  Röntgenbilder  und  Bestimmung  der  Fremdkörperlage, 
4.  wo  kann  und  soll  im  Erlege  der  Röntgenapparat  benutzt  werden  ?  — 
n.  Die  Handfeuerwaffen.  UI.  Die  Geschütze.  IV.  und  V.  30  Röntgen- 
tafeln und  deren  Beschreibung. 

Auch  dieses  Werk  macht  dem  Herausgeber  Dr.  Alb ers- Schönberg 
und  der  Verlagsfirma  in  Hamburg  alle  Ehre.  Unter  den  vielen  Bild- 
werken der  modernen  medicinischen  Literatur  enthält  keines  so  schöne 
Röntgenbilder,  wie  dieses. 

Von  Interesse  ist  der  reiche  Inhalt  in  erster  Linie  für  alle  diejenigen, 
welche  sich  mit  Eriegschirurgie  beschäftigen  wollen,  dann  aber  auch  fflr 
Alle,  welche  für  die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  und  die  in  der 
Praxis  brauchbaren  Methoden  sich  interessiren;  denn  das  Werk  enthält 
eine  Uebersicht  alier  in  Frage  kommenden  Technicismen. 

Eine  kurze  historische  Einleitung  füllt  die  ersten  Seiten,  begründet 
auf  der  vollen  grundlegenden  Würdigung  der  wissenschaftlichen  Chirurgie. 
Aus  dem  Werk  selbst  entnehmen  wir  die  Richtigkeit  der  am  Schluss  der 
Einleitung  ausgesprochenen  Behauptung:  ^ man  kann  wohl  sagen,  dass  zu 
keiner  Zeit  die  Eriegschirurgie  als  Wissenschaft  und  Eunst  so  auf  der 
Höhe  stand,  wie  am  Ende  des  19.  Jahrhunderts.''  Helfer  ich. 
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Naehtrag. 

In  der  Arbeit  Syphilis  und  Trauma  habe  ich  verabBiumt  an- 
zuführen eine  kurze ,  aber  bemerkenswerthe  Mittheilung  von  Meinhard 
Schmidt,  Ein  Syphilom  als  Betriebsunfallfolge  (Monatsschr.  f.  ÜDfall- 
heilkunde.  1901),  betreffend  ein  Gumma  der  Geftssmusculatur,  entstanden 
nach  Fall  auf  die  linke  Gesässhälfte. 

Dr.  P.  Stolper-Brealau. 


Beriehttgung. 

In  der  Arbeit:  üeber  eine  neue  Methode  zum  plastischen  Ersatz 
verloren  gegangener  Sehnensubstanz  von  Dr.  J.  Hertle  im  LXV.  Bd. 
S.  393  ist  durch  ein  Versehen  Fig.  1  und  2  mit  einander  vertauscht 
worden. 


Drack  Ton  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 
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